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La présente étude souhaite explorer l’éventuelle exposition à des événements potentiellement 
traumatiques pendant une admission et une hospitalisation en psychiatrie, et le pouvoir prédictif de la 
détresse péritraumatique et de la dissociation péritraumatique sur le développement des symptômes de 
TSPT aigu liés à ces expositions.  
Quarante huit heures après l’admission en psychiatrie, les patients (N=239) ont été interrogés sur 
l’exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant l’admission. Les sujets qui ont 
rapporté au moins un événement potentiellement traumatique ont été interrogés sur les symptômes de 
détresse péritraumatique et de dissociation péritraumatique en lien avec le pire événement, et 5 
semaines plus tard sur les symptômes de TSPT. Huit participants (12,3%) ont obtenu un score 
supérieur au score seuil requis pour un probable TSPT aigu. Une analyse de régression multiple a 
révélé que la détresse péritraumatique permettait de prédire à 5 semaines les symptômes de TSPT 
aigu. Nos résultats suggèrent que les patients qui avaient un niveau élevé de détresse péritraumatique 
liée au pire événement vécu pendant l’admission ont un risque de développer des symptômes de TSPT 
aigu, et doivent bénéficier d’une attention élevée. 
Cinq semaines après l’admission, les participants (N=176) ont été interrogés sur l’exposition 
éventuelle à des événements potentiellement traumatiques pendant l’hospitalisation et 24 heures après, 
ceux qui avaient été exposés à au moins un événement potentiellement traumatique (N=37, 21%) ont 
répondu à l’Inventaire de Détresse Péritraumatique et au Questionnaire des Expériences de 
Dissociation Péritraumatique (N=34). Cinq semaines plus tard, deux participants (5,9%) présentaient 
un probable TSPT aigu. 
Enfin, trois mois après l’exposition au pire événement survenu pendant l’admission ou 
l’hospitalisation en psychiatrie, aucun participant n’a développé un TSPT chronique. 
Ce travail souligne la nécessité d’être particulièrement vigilant lors des procédures d’admission et 
d’hospitalisation en psychiatrie et de protéger les patients les plus vulnérables. 
Mots clef : Trouble de stress post-traumatique, admission, hospitalisation, détresse 





The present study aims to explore the exposure to stressful events during psychiatric 
admission and psychiatric setting, and the predictive power of peritraumatic distress and 
dissociation in the development of acute PTSD symptoms after exposure to such events. 
Psychiatric inpatients (N=239) were asked to report exposure to potentially traumatic events 
during their admission within 48h of their being admitted. Individuals reporting at least one 
potentially traumatic event during admission (n=70, 29%) were assessed for peritraumatic 
dissociation and distress in relation to the worst event, and five weeks later were reassessed 
for acute PTSD symptoms. Eight participants (12,3%) scored above the score threshold for a 
probable acute PTSD. Multiple regression analyses revealed that peritraumatic distress was a 
significant predictor of 5-week acute PTSD symptoms. Our findings suggest that patients who 
had hight levels of peritraumatic distress related to the worst potentially traumatic event 
experienced during psychiatric admission, might be at risk for acute PTSD symptoms and 
might benefit from increased attention.  
Five weeks after admission, participants (N=176) were screened about possible exposure to 
potentially traumatic events during hospitalization. Then, those who had experienced at least 
on event (N=37, 21%) responded to Peritraumatic Distress Inventory and Peritraumatic 
Dissociative Experiences Questionnaire (N=34). Five weeks later, 2 participants (5,9%) had 
probable acute PTSD. Furthermore, our results showed no association between peritraumatic 
reactions and acute PTSD. Finally, three month after exposure to the worst event occured 
during psychiatric admission or hospitalization, no participant has developped a probable 
chronic PTSD. 
This research highlights the need to be especialy careful during psychiatric admission or 
hospitalization procedures and to protect the most vulnerable patients. 







Le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) est un trouble anxieux décrit depuis 
l’Antiquité et reconnu par les classifications internationales des maladies (CIM-10, OMS, 
1993 ; DSM-IV-TR, APA, 2000). Il se caractérise par le développement de symptômes 
spécifiques suite à l'exposition à un événement traumatique extrême qui a impliqué la mort, 
une menace de mort, des blessures graves et/ou une menace de l’intégrité physique de la 
personne et/ou celle d’autrui. 
De nombreux travaux ont identifié la détresse et la dissociation péritraumatiques comme de 
solides prédicteurs d’un probable TSPT ultérieur.   
Les personnes qui présentent un trouble psychiatrique (schizophrénie, troubles bipolaires, 
troubles anxieux, troubles des conduites addictives, trouble bipolaire, etc.) ont un risque élevé 
d’expositions traumatiques sur la vie et de développer un probable TSPT.  
En France, la Direction de la Recherche des études de l’Evaluation et des Statistiques a 
recensé en 2010 près de 410 574 entrées en psychiatrie parmi les établissements publics de 
santé mentale. Sur les 5 dernières années, 1870 agressions physiques commises par un patient 
envers un autre patient ou un soignant ont été signalées par des hôpitaux psychiatriques 
(Données fournies par la Statistique Annuelle des Etablissements de Santé, SAE).  
Une récente littérature a souligné que les patients admis dans un service d’urgences 
psychiatriques pouvaient faire l’expérience de situations stressantes (violences 
interpersonnelles). 
Dans ce même contexte, être hospitalisé en service de psychiatrie peut induire l’exposition 
éventuelle à des situations particulièrement stressantes telles agressions physiques, contention, 
être avec des patients violents, effrayants, etc. pendant le séjour hospitalier. Cependant, à 
notre connaissance aucune étude n’a encore évalué les réactions péritraumatiques et les 
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symptômes de TSPT consécutifs à ces expositions. En outre, les liens possibles entre réactions 
péritraumatiques (détresse et dissociation péritraumatiques) et probable TSPT, très largement 
étudiés au sein de cohortes issues de la population générale (individus victimes de 
traumatisme individuel ou collectif) n’ont encore jamais été vérifiés dans la population des 
malades mentaux.  
 
Le présent travail de recherche a pour objectif d’examiner la fréquence et la nature des 
expositions stressantes pendant une admission (urgences vs. entrée directe en psychiatrie) et 
un séjour hospitalier en psychiatrie et d’évaluer le pouvoir prédictif des réactions 
péritraumatiques dans le développement des symptômes de TSPT aigu et chronique liés à ces 
expositions.  
 
Dans un premier temps, le contexte scientifique proposera une synthèse de différents travaux 
en psychotraumatologie réalisés au sein d’échantillons issus de la population générale, puis 
plus spécifiquement de malades mentaux, et le stress secondaire aux soins psychiatriques sera 
également abordé dans ce chapitre. 
Dans un second temps, la méthodologie du présent travail de recherche sera détaillée 
(objectifs, hypothèses, participants, procédure et analyses statistiques). 
Puis, dans un troisième temps les résultats seront présentés à savoir : prévalence d’exposition 
traumatique sur la vie, nature et prévalence des situations stressantes survenues pendant 
l’admission et le séjour hospitalier, prévalence des réactions péritraumatiques et d’un 
probable TSPT aigu et chronique liés à ces expositions, niveau de satisfaction sur le séjour 
hospitalier, niveau d’alliance aidante, et les liens possibles entre antécédents d’exposition 
traumatique sur la vie, antécédents d’hospitalisation en psychiatrie, exposition à des 
événements stressants pendant l’admission, le séjour hospitalier, réactions péritraumatiques, 
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probable TSPT aigu et chronique, satisfaction sur le séjour hospitalier et niveau d’alliance 
aidante. 
Ensuite, dans un quatrième temps, les résulats seront confrontés aux données d’études 
antérieures et les intérêts et limites de cette étude seront discutés. 
Enfin, les recommandations cliniques seront abordées. 
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1. Contexte Scientifique  
 
1.1. Premiers pas vers une nosographie psychiatrique du Trouble de Stress 
Post-Traumatique (TSPT)  
 
1.1.1. Origines du traumatisme et emprunt de la terminologie  
 
Le terme traumatisme tire son origine du grec ancien traumatismos, qui signifie « action de 
blesser », cependant son sens français actuel proviendrait du mot grec trauma désignant 
« blessure » (Crocq, 2007, p.6).  
Les traces originaires de traumatismes psychiques trouvent leur essence dans les premiers 
ouvrages de l’histoire de l’humanité, notamment avec les textes antiques d’Hérodote et de 
Lucrèce (Chidiac et Crocq, 2010). Ces deux récits se posent comme précurseurs de la future 
clinique du trauma. En effet, nous pouvons retrouver le cas du guerrier Epizelos (Hérodote, 
350 av. J-C) qui a été atteint d’une cécité hystérique émotionnelle survenue lors de la bataille 
de Marathon ou bien encore la trace de rêves traumatiques dans le De natura rerum de 
Lucrèce (40 av. J-C). C’est à la pathologie chirurgicale que le mot traumatisme « transmission 
d’un choc mécanique violent exercé par un agent physique extérieur sur une partie du corps et 
provoquant une blessure ou une contusion » a été emprunté pour servir la pathologie 
psychiatrique et la psychopathologie. Ainsi, le traumatisme psychique se définit comme « la 
transmission d’un choc psychique (et non plus mécanique) exercé par des agents extérieurs 
psychiques (et non plus physiques) sur le psychisme (et non plus sur le corps), et y 
provoquant des modifications psychopathologiques (et non plus des désordres somatiques) » 
(Crocq, 1999, p.215).  
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1.1.2. Traumatismes de Guerre et Psychanalyse : premières considérations  
étiologiques 
1.1.2.1. Traumatismes de Guerre : vers une clinique du Trauma 
 
Les premières connaissances scientifiques et observations médicales recensant les troubles 
psychiques subséquents à des expositions traumatiques remontent à la fin du XVIIe siècle 
avec les médecins des armées de l’Ancien Régime, qui ont dénombré de nombreux cas de 
« nostalgie » chez les jeunes recrues (Van Swieten, 1760 cité par Crocq, 1999, p.34). Dans les 
récits de ces soldats atteints de nostalgie, des sentiments de frayeur et de détresse associés à 
l’horreur et à la violence des combats étaient retrouvés. Quelques années plus tard, Pinel a 
proposé le cas clinique d’un ancien officier de cavalerie servant sous Napoléon 1er « qui après 
cinquante années de service très actif […], devint sujet à diverses affections nerveuses, 
comme des spasmes des membres, des sursauts durant le sommeil, des songes effrayants, 
quelques fois une chaleur erratique aux mains et aux pieds; le désordre s'est étendu bientôt 
jusqu'à l'état moral; il a commencé par ressentir des émotions vives pour les causes des plus 
légères; s'il entend parler, par exemple, de quelque maladie, il croit aussitôt en être attaqué. 
Parle-t-on dans la société intime de ses amis d'un égarement de la raison, il se croit aliéné, et il 
se retire dans sa chambre, plein de sombres rêveries et d'inquiétudes : tout devient pour lui un 
sujet de crainte et d'alarme. Entre-t-il dans une maison, il craint que le plancher ne s’écroule et 
ne l’entraîne dans sa ruine. Il ne pourrait sans frayeur passer sur un pont, à moins qu’il ne 
s’agit de combattre, et que la voix de l’honneur se fit entendre» (Cité par Briole et al., 1994, p. 
18). 
 Dupuytren, chirurgien de guerre (1819, cité par Barrois, 1998, p.16), s’est s’employé à 
décrire « le délire nerveux des blessés » et des états névrotiques. Les chirurgiens des armées 
napoléoniennes ont été les premiers à proposer le « syndrome du vent du boulet » pour 
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désigner l’état de sidération aiguë retrouvé chez certains combattants épargnés par des boulets 
passés près d’eux. Par ailleurs, au sein des armées nordistes durant la Guerre Civile 
Américaine (1861-1865) près de 5 213 cas de nostalgie ont été comptabilisés (Estimation du 
Surgeon General Office, 1870, cité par Crocq, 1999, p.36) pendant la première année de la 
guerre de Sécession (1861-1865). Parmi ces « blessés nerveux » de guerre, le neuropsychiatre 
S.W. Mitchell décrivait les symptômes de fatigue physique, déconcentration chronique, refus 
alimentaire, sentiment d’isolement, inaptitude à la vie militaire, conversions et a dénombré de 
nombreux cas d’hystérie (traumatique) masculine (Crocq, 1999, p.36). Cette pathologie avait 
déjà été décrite par Briquet et sera ultérieurement reprise par Charcot. Dans ce même contexte 
historique, J.M Da Costa a proposé le terme de syndrome du « cœur du soldat » ou « soldier’s 
heart », pour qualifier une « « anxiété cardiovasculaire », sensations d’oppression thoracique, 
précordialgie, palpitations, induite par l’épuisement et la frayeur (Crocq, 1999, p. 37). Ces 
symptômes seront ultérieurement englobés dans le trépied clinique du TSPT sous la 
sémiologie « Hyperactivité neurovégétative ».  
 
1.1.2.2. Vers la découverte de l’inconscient traumatique 
 
Le concept de « névrose traumatique » a été introduit à la fin du XIXe siècle par Oppenheim. 
Au décours de 42 cas de névrose liés à des accidents du travail ou ferroviaires, Oppenheim 
(1888) a décrit le sentiment d’effroi (Schreck) ressenti par les victimes, ce concept a tenu une 
place centrale dans ses réflexions. Selon Oppenheim, l’effroi ressenti suscitait un 
bouleversement psychique ou affectif « tellement intense qu’il en résultait une altération 
psychique durable », dans un premier temps, c’est vers une thèse psychogénétique que cet 
auteur s’est tourné. Les symptômes décrits par Oppenheim, cauchemars ou trouble du 
sommeil répétitifs, temps de latence, irritabilité et phobies, ont été reconnus quelques années 
  
31 
plus tard comme caractéristiques de la « névrose traumatique ». Au sujet des phobies 
électives, il a créé le terme de « sidérodromophobie » pour désigner ces patients à la 
conscience accaparée par les souvenirs de l’expérience traumatique et qui développeront des 
crises d’anxiété dès qu’ils seront confrontés à une situation rappelant la scène traumatique 
originelle, en l’occurrence en rapport avec les transports (ferroviaires). Cette nouvelle avancée 
clinique de conception organiciste est venue élargir le champ des connaissances sur le 
traumatisme jusque là limité aux travaux d’orientation pathogénique de Duchesne, Erichsen, 
Putnam et Walton (Crocq, 1999, p. 217). 
Cependant, en réponse aux travaux d’Oppenheim qui prônait l’autonomie nosologique de la 
névrose traumatique, Charcot a déclaré que cette entité clinique devait être rattachée à la 
névrose, à la neurasthénie ou à l’hystéro-neurasthénie. Dans ses Leçons du Mardi à la 
Salpêtrière (1889), plusieurs des observations cliniques proposées regroupent « la majorité 
des symptômes recommandés pour un diagnostic de TSPT » selon le DSM (Birmes, Escande, 
Moron et Schmitt, 2005). Par exemple, dans la Septième Leçon, il a décrit le cas d’un chef de 
chemin de fer victime d’un accident de train et qui présentait suite à cette exposition 
traumatique une forme d’amnésie, des sursauts, vertiges, altération du fonctionnement 
professionnel, émoussement affectif (pleurs, tristesse), sommeil perturbé par des cauchemars. 
Dans ce tableau clinique, la neurasthénie (céphalée, aboulie, tristesse, etc.) se retrouvait 
associée à des symptômes hystériques (attaque hystérique avec vertige et perte de 
connaissance).  
 
A cette même époque, Janet (1889) a proposé vingt cas d’hystérie et de neurasthénie 
consécutifs à une expérience traumatique et dont les symptômes ont été « guéris » sous 
hypnose. En 1919 dans Les médications psychologiques, il fait état du choc émotionnel 
ressenti à l’occasion d’un viol ou d’un inceste ainsi qu’une description des symptômes liés à 
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des accidents ou agressions avec ou sans atteintes physiques. Selon Janet, les traumatismes 
naissent de l’effroi provoqué par le spectacle de la mort ou des scènes de violence. A cette 
époque, des symptômes tels tremblements, contractures, paralysies, phobies, obsessions 
étaient le plus souvent imputés à l’hystérie, la neurasthénie ou la psychasthénie. Cependant, 
Janet va souligner le caractère répétitif de certains symptômes tels rêveries, idées fixes, 
cauchemars, actes automatiques qui tendent à reproduire la scène traumatique et va introduire 
le vocable de « désagrégation de la conscience » pour les désigner. 
Selon l’auteur, ce qui semblait le plus caractériser les sujets traumatisés était leur 
impossibilité à se détacher du souvenir de l’événement traumatique. Cette idée fixe (souvenir 
fait de sensations et d’images), s’installerait et se développerait dans la pensée de manière 
intrusive au point que le sujet ne parviendrait pas à s’en défaire. Ce phénomène va constituer 
la base de sa théorie sur la dissociation de la conscience, laquelle a été ultérieurement reprise 
par Freud (cité par Crocq, 1999, p.221).  
C’est au moyen du symptôme de « l’accrochage et de la parabole de la sentinelle » que Janet a 
décrit ce processus d’action psychique. Le symptôme de l’accrochage fait référence à ce 
moment particulier où le sujet reste comme figé, accroché à un obstacle qu’il n’arrive pas à 
franchir, il est arrêté dans le cours de son existence et est incapable de s’adapter aux 
circonstances (Crocq et De Verbizier, 1989, p.986). La parabole de la sentinelle correspond au 
moment où le sujet va tenter d’objectiver la situation traumatique en la maîtrisant 
mentalement. Selon Janet, l’élaboration d’un discours intérieur va permettre au sujet 
d’occuper sa conscience et de déplacer son anxiété (Janet, 1919).  
Par ailleurs, il va également mettre l’accent sur le changement de personnalité (repli sur soi, 






Dans la pensée freudienne, le concept de traumatisme a été remanié de nombreuses fois. En 
effet, en 1892 dans Communication préliminaire, Freud a observé dans les manifestations de 
l’affection hystérique la reproduction imagée ou motrice du souvenir inconscient d’un 
événement lié au danger de mort. Ce postulat a marqué le début de la théorie pan-traumatique.  
La même année, Freud et Breuer ont souligné le caractère analogue de l’hystérie et de la 
névrose traumatique du point de vue de leur pathogénie, car dans ces deux troubles les 
réminiscences occupaient une place centrale. Selon Freud, le souvenir de l’événement 
traumatique agit à la manière d’un corps étranger (postulat emprunté à Janet, 1889) dans le 
psychisme du sujet et va provoquer une souffrance différée et des symptômes physiques de 
conversion. Ainsi, en raison des affects négatifs que supporte l’événement, les réactions 
énergiques permettant une abréaction suffisante seraient entravées et les émotions resteraient 
attachées au souvenir de la scène traumatique.  
Puis, au-cours de la période 1894-1897, Freud a opté pour une théorie de la séduction afin 
d’expliquer le traumatisme. Pour Freud, le traumatisme originel est décelé dans la vie 
prépubertaire (cité par Laplanche et Pontalis, 1967, p.501). L’enfant va subir une tentative 
sexuelle de la part d’un adulte qui ne provoquera aucune excitation sexuelle, puis après la 
puberté, il est confronté à une seconde scène souvent anodine qui va raviver le souvenir de la 
première expérience traumatique. Cependant, le souvenir de cette première expérience 
traumatique va provoquer un afflux d’excitations sexuelles débordant les défenses du Moi 
(Freud, 1896, p.55 et p.58). A cette période, Freud va exposer que l’événement traumatique 
va conduire le Moi a déclenché une défense pathologique : le refoulement (Freud et Breuer, 
1895, p.96). Néanmoins, Freud a peu à peu délaissé sa théorie de la séduction, car il pensait 
que ces traumatismes sexuels devraient être considérés tels des fantasmes où la réalité n’a pas 
son essence (Freud, 1950). Emil Kraepelin a créé en 1899 le concept de névrose d’effroi 
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(Schreckneurosen) auquel il a attribué un statut nosologique indépendant de l’hystérie 
traumatique de Charcot. Sur le plan clinique, il va mettre l’accent sur les signes d’incapacité, 
de dépression, de ruminations répétitives. Egalement, il va souligner les difficultés 
relationnelles, la réduction du champ d’intérêt, le sommeil perturbé, l’inaptitude au travail, 
l’instabilité, les plaintes hypocondriaques, l’agoraphobie et la fatigabilité auxquels ses 
patients sont parfois en proie. En cette fin du XIXe siècle, il a postulé que les émotions 
soudaines, la captivité, le surmenage (chapitre « Causes des désordres psychiques » du 
premier volume du Traité, cité par Barrois, 1988, p.31-32) mais également être simplement le 
spectateur d’un accident peut déclencher une névrose d’effroi.  
Cette même année a été marquée par le début de la guerre des Boers (1899-1902) où Morris 
dès 1901 a rapporté de nombreux cas de troubles psychiques aigus (confusions mentales, 
conversions hystériques) potentialisés par la durée des combats, l’intensité du feu, la tension 
mentale (mental strain), et a classé ces affections dans les neurasthénies (cité par Barrois, 
1989, p. 20).  
 
1.1.2.3.  La psychiatrie de l’avant 
 
Quelques années plus tard, lors de la guerre Russo-Japonaise (1904-1905) de nombreux cas 
de neurasthénie ont été observés (Höllander, 1905), ainsi que d’hystérie et d’hypocondrie 
provoquées par la violence des combats, l’épuisement des soldats et le sentiment d’effroi. 
Face à ces descriptions cliniques, Honigman (1907) a proposé le terme de « névrose de 
guerre » pour désigner ces états confusionnels et confuso-anxieux générés par l’horreur des 
combats.  
Glynn (1910) et Cygielstrejch ont étudiés les travaux des psychiatres russes ayant collaboré 
aux opérations pendant la Guerre du Mandchourie dans l’objectif de proposer un statut 
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nosologique clair de la névrose traumatique. Selon Glynn, la névrose traumatique comprenait 
deux formes cliniques : la neurasthénie et l’hystéro-neurasthénie. La neurasthénie se clivait en 
trois grands axes : 1/ les éléments dépressifs, les troubles du caractère, les troubles 
fonctionnels et psychosomatiques, l’irritabilité, la diminution du potentiel intellectuel 
(mémoire et attention) ; 2/ les signes objectifs : mimique abattue, verbalisation pauvre, signes 
oculaires (mydriase asymétrique), troubles vaso-moteurs ; 3/ les troubles phobiques. 
Egalement, selon l’auteur la seconde forme clinique de la névrose traumatique était l’hystéro-
neurasthénie, qui se traduisait par des cauchemars répétitifs, des terreurs nocturnes, des 
insomnies et « stigmates hystériques » tels : diminution du champ visuel, tremblements 
palpébraux, etc. (cité par Barrois, p. 24). Pour Glynn (1910), si l’événement traumatique était 
sévère, le sujet développait dans l’immédiat une « neurasthénie aiguë (excitation, insomnie, 
tremblements, etc.) qui soit se résorbait naturellement soit entraînait des rechutes plus ou 
moins intenses ». Inversement, « si l’événement traumatique était léger des symptômes 
dépressifs et des symptômes neurasthéniformes mineurs » pouvaient apparaître dans 
l’immédiat, puis après plusieurs jours, semaines ou mois, des symptômes caractéristiques 
d’une névrose traumatique se faisaient jour (cité par Barrois, p. 23). Cygielstrejch (1912) a 
différencié les modes d’action des émotions brusques (subséquentes à des tremblements de 
terre, des accidents ferroviaires, etc.) des émotions durables (révolutions) et des émotions 
liées à la guerre. Selon cet auteur, les émotions pouvaient participer au développement des 
névroses (particulièrement l’hystérie), de crises épileptiques et de chorées. Par ailleurs, il a 
postulé que les combats ne sont pas des événements inattendus mais sont souvent appréhendés 
avec anxiété, fatigue et sentiments déprimants par les militaires, de sorte que les batailles se 
jouaient comme une délivrance pour le soldat (cité par Barrois, p. 26).  
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Trente cinq pays ont participé à la première guerre mondiale (1914-1918), aux Etats-Unis sur 
les 2,5 millions d’hommes qui étaient présents sur le front, 69 400 ont été traités pour des 
troubles mentaux. Au niveau des séquelles traumatiques, cette guerre a été marquée par une 
multitude de sujets devenus aphasiques, souffrant de symptômes hystériques (surdité, 
tremblements, ricanements, hoquets, aboiements), présentant des comportements inadaptés 
(affolement silencieux, agitation, suicide) (Crocq, 1999, p.39). Les symptômes hystériques 
étaient majoritairement présents dans les observations cliniques de soldats traumatisés et 
traduisaient « la persistance de l’effroi et le désir inconscient d’échapper au front » (Crocq, 
1999, p.39).    
Georges Miller (1915) a amené le terme « d’hypnose des batailles », auquel il a donné une 
double étiologie : le choc émotionnel lui-même et l’épuisement physique du sujet au moment 
du choc. Plusieurs cliniciens ont observé une rémission partielle ou complète de certains 
troubles au bout de quelques jours alors que d’autres tendaient à se chroniciser et 
provoquaient des états d’angoisse et/ ou d’hystérie lorsque le sujet était à nouveau confronté à 
des explosions même de très faible intensité. L’hypothèse d’une étiologie post-émotionnelle 
et non commotionnelle a été posée par les psychiatres aux armées afin de rendre compte de 
ces symptomatologies, auxquelles ont été attribuées les appellations de: « neurasthénie de 
guerre », « anxiété de guerre » ou encore « hystérie de guerre » (Crocq, 2001). 
 
Face à l’afflux de blessés psychiques, le 15 janvier 1916, les chefs des centres de neurologie 
et de psychiatrie d’armée ont été conviés à une réunion à la Société Neurologique de Paris, où 
il fut décidé que les hystériques seraient traités dans les centres de neurologie « de la zone des 
étapes (à proximité du front) » (Crocq, 2005, p.18).  
Les patients évacués à l’arrière du front étaient soit renvoyés dans « la zone des étapes » soit 
pris en charge à la Salpêtrière dans « le service de thérapeutique coercitive », où le traitement 
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consistait à appliquer de façon cutanée sur la zone du symptôme un courant faradique de 5 à 
10 milliampères. L’objectif de cette thérapie était de rééduquer le patient en associant un 
stimulus électrique douloureux à la persévérance du symptôme.  
 
Selon Salmon (1917, cité par Crocq, 1999, p. 52), la prise en charge thérapeutique des 
traumatisés psychiques devait répondre à 5 principes : la proximité, l’immédiateté, 
l’espérance, la simplicité et la centralité. La proximité consistait à maintenir le patient dans 
l’atmosphère du front afin de lui faire prendre conscience qu’il devra y retourner. 
L’immédiateté reposait sur le fondement qu’il ne fallait pas laisser le temps aux symptômes 
traumatiques de s’installer, le soldat devait impérativement repartir au front. L’espérance se 
traduisait par le discours rassurant du personnel médical, l’objectif était de convaincre le 
soldat qu’il allait guérir. La simplicité était marquée par des locaux rudimentaires où les 
soldats blessés pouvaient se laver, dormir et obtenir une nourriture chaude. La centralité 
désignait que chaque praticien devait tenir le même discours et avait obligation de rendre 
compte de son activité. Les 5 principes de Salmon reposaient sur la suggestion passive, 
cependant la fin de la guerre sonna avant que ses recommandations ne puissent être 
appliquées. En 1918, après avoir observé les effets salvateurs (soulagement mental) des 
anesthésies à l’éther ou au chloroforme sur les blessés de guerre, certains neuropsychiatres 
aux armées dont Bruce, Hurst, Milligan, etc. vont avoir recours à la narcose pour parvenir à 
des abréactions cathartiques alors que d’autres (Feeling, Meyer, Myers, etc.) continueront à 
utiliser l’hypnose. Des résultats encourageants (50 à 75% de guérison ou de rémission) ont été 
observés (Crocq, 2005, p.19).  
Par ailleurs, Freud proposa aux autorités austro-allemandes (Congrès de Psychanalyse de 
Budapest, 1918) la création de centres de psychothérapie d’orientation psychanalytique, ce 
projet a été accepté mais la fin de la Guerre devança leur mise en place. 
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1.1.2.4.  Nouvelles approches psychanalytiques du traumatisme 
 
Au lendemain de cette première Guerre Mondiale, Freud a décrit la névrose de guerre comme 
le résultat d’un conflit intra-psychique entre l’ancien Moi pacifique et le nouveau Moi 
guerrier du sujet, qui va incontestablement mettre en danger la vie du premier. De même, il a 
constaté chez les patients névrosés une fixation rigide à un fragment de leur histoire 
traumatique qui les laissait totalement étranger au présent et au futur de leur existence: « Les 
névroses traumatiques sont (…) fixées au moment de l’accident traumatique. Dans les rêves, 
les malades reproduisent régulièrement la situation traumatique » (Freud, 1916, p.297). Cette 
fixation, Freud l’a expliqué grâce à l’effroi (Schreck) qui est généré par la confrontation à une 
situation dangereuse à laquelle l’individu n’a pas été préparé. En outre, selon l’auteur 
l’angoisse pouvait agir comme une protection: « Il y a dans l’angoisse quelque chose qui 
protège contre la frayeur et contre la névrose qu’elle provoque » (Freud, 1920, p.50). 
Egalement, il a décelé dans le rêve traumatique (lequel s’écarte totalement de sa conception 
hédonique) la trace d’une compulsion de répétition. Ainsi, par la répétition, le sujet va 
élaborer une réaction adaptative permettant de réinstaurer le principe de plaisir. 
C’est un modèle économique reposant sur la métaphore de la vésicule vivante et du pare-
excitation que Freud a proposé afin d’expliquer le traumatisme psychique. Par la puissance 
des stimulations qu’elle envoie, la situation traumatique surprend les défenses psychiques de 
l’organisme qui ne peuvent être opérantes. Le traumatisme pénètre alors au sein du psychisme 
et y demeure, générant des stimulations nocives. L’organisme se voit réserver la mission de 
les assimiler ou de les expulser. Le traumatisme renvoie donc à l’effraction étendue du pare-
excitation, de la membrane de protection de l’appareil psychique, laquelle a pour fonction de 




Sandor Ferenczi s’est totalement écarté de la conception freudienne du traumatisme. Sa 
pensée aurait pu être qualifiée d’avant-gardiste, en effet, elle est encore aujourd’hui jugée 
d’une remarquable modernité. Selon l’auteur, le silence peut transformer l’événement en 
traumatisme. Plus exactement, c’est le silence dans lequel s’est enfermé la victime, « une 
impossibilité de verbalisation » qui apporte sa tonalité traumatique à l’événement (Barrois, 
1988, p.61). Ses observations cliniques sur des cas de névrose de guerre l’ont rapidement 
conduit à rejeter l’hypothèse de causes pathogènes liées à « une altération organique, ou 
même seulement moléculaire ou micro-organique du tissu nerveux » (Ferenczi, 1916, p.239) 
au profit d’un mécanisme psychogénique. Pour cet auteur, les névroses de guerre devaient être 
considérées comme des hystéries de conversion et il a émis l’hypothèse « d’une fixation de 
l’innervation prévalente au moment de la commotion (de l’effroi) ». En d’autres termes, le 
sujet va rester pétrifié dans la position qu’il avait adoptée au moment du traumatisme car il 
n’est pas encore revenu de son effroi. En effet, la peur suscitée au moment du traumatisme n’a 
pas pu être psychiquement maîtrisée, et les contractures observées sont le résultat de motions 
affectives non liquidées totalement et qui continuent à s’exprimer dans la vie psychique 
inconsciente du sujet (Ferenczi, 1916, p.241). De nombreux symptômes qu’il a associés à 
l’hystérie d’angoisse ont également retenu son attention : tremblements au moment de la 
marche alors que le sujet possède toutes ses facultés motrices, diminution des fonctions 
sexuelles, palpitations intenses, transpiration abondante et rêves angoissants faisant référence 
aux situations pénibles vécues au front. Selon lui, ces symptômes seraient une défense servant 
à protéger l’individu d’une angoisse spécifique : la peur d’être à nouveau exposé à une 
nouvelle situation traumatique. Dès 1916, Ferenczi a conclu à une origine narcissique des 
troubles : « il s’agit d’une lésion du Moi, d’une blessure de l’amour propre du narcissisme, 
dont la conséquence naturelle est le retrait des investissements objectaux de la libido, 
autrement dit la disparition de la capacité d’aimer un autre que soi même » (Ferenczi, 1916, 
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p.252). En 1918 avec Psychanalyse des névroses de guerre, il a introduit l’idée d’une charge 
réelle du traumatisme et ses propos s’apparentaient à ceux de Freud. En effet, il a observé que 
par le biais des rêves, les sujets vont revivre des peurs réellement ressenties. Cependant, vers 
les années trente, il a adopté une position radicalement différente de celle de Freud. Il a mis en 
avant qu’un événement réel et non fantasmé était à l’origine du traumatisme sexuel : « Même 
des enfants appartenant à des familles honorables et de tradition puritaine sont, plus souvent 
qu’on osait le penser, les victimes de violences et de viols (…). L’objection, à savoir qu’il 
s’agissait de fantasmes de l’enfant lui-même, c’est-à-dire de mensonges hystériques, perd 
malheureusement de sa force par suite du nombre considérable de patients, en analyse, qui 
avouent eux-mêmes des voies de fait sur des enfants » (Ferenczi, 1932, p.129). La 
conséquence majeure de tels actes était une blessure narcissique s’actualisant par des 
mécanismes de défense tels : le déni et le clivage (qui renvoient au concept d’identification à 
l’agresseur). Dans sa conception, le traumatisme pouvait provenir d’une absence de réponse 
de l’objet (la mère) ou d’une réponse inappropriée visant à combler les besoins de l’adulte 
face à une situation de détresse ressentie pendant l’enfance.  
 
1.1.2.5.  La psychiatrie de l’avant entre oublie et réinstauration 
 
Les premières années de la Seconde Guerre mondiale (1939-1945) ont été marquées par le 
manque de moyen pour faire face à l’afflux de soldats présentant des troubles psychiatriques 
et les recommandations de Salmon sur la prise en charge des blessés psychiques semblaient 
avoir été oubliées (Crocq, 1999). L’hôpital militaire britannique implanté à Dieppe 
répertoriait de nombreux cas de patients névrosés (50%), psychotiques (30%) ou épileptiques 
(3%) et de sujets présentant une maladie mentale qui n’auraient jamais du être incorporés. 
Malgré la mise en place d’une sélection psychologique des soldats dès 1940, l’armée 
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Américaine recensa près de 350 000 pertes psychiques (Chidiac et Crocq, 2010). Les premiers 
diagnostics de soldats traumatisés (avant 1943) s’orientaient autour du concept de « blast 
concussion » (commotion par effet de souffle) et de « psychoneurosis » (psychonévrose). En 
1943, Bradley (cité par Crocq, 1999, p.44) préconisa d’utiliser le terme « exhaustion » 
(épuisement) comme diagnostic principal des cas reçus dans les infirmeries de bataillon. Le 
repos et la prescription de sédatifs barbituriques devaient participer à diminuer les troubles et 
permettre au soldat de repartir au front. La terminologie « exhaustion » a été rapidement 
admise par les psychiatres, les officiers et les soldats. Cet état d’épuisement a été considéré 
comme « une réaction normale à une situation anormale » (Crocq, 1999, p.44). La 2e Guerre 
Mondiale a également été marquée par une diminution des cas d’hystérie comparée à la 
Grande Guerre, et par l’augmentation des troubles psychosomatiques (Meige, 1915 ; Rousy et 
Boisseau, 1917, cités par Crocq, 1999, p.47), l’apparition de troubles à survenue différée 
(delayed combat reaction) et de syndromes psychotraumatiques tardifs (Archibald, 1965, cité 
par Crocq, 1999, p. 47).  
A cette même époque le mot « stress » est pour la première fois apparu dans les écrits de 
psychiatrie, notamment au sein de ceux de Grinker et Spiegel (1945, cités par Crocq, 2007, 
p.3). 
 
D’un point de vue thérapeutique, dans un premier temps à Narvick et à Dunkerque, les blessés 
psychiques sont traités sur place à l’aide de sédatifs et d’alcool, puis à leur « arrivée en 
Angleterre par narco-analyse » (Crocq, 2005, p.19).  
Le 26 avril 1943, Bradley qui avait banni le terme « névrose de guerre » au profit de celui 
« d’épuisement », préconisa de rétablir la psychiatrie de l’avant. Les blessés psychiques seront 
traités sur place pendant une semaine et seuls les cas résistants seront évacués vers l’arrière. 
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Concernant la prise en charge de ces blessés psychiques, des entretiens courts, la récupération 
du sommeil et des forces physiques sont préconisées à l’« exhaustion center ». Par ailleurs, à 
l’« advanced psychiatric unit et au service psychiatrique du field hospital » des 
psychothérapies courtes individuelles et / ou groupales associées dans certains cas à des 
séances d’hypnose, de narco-analyse et à des traitements pharmacologiques (sédatifs et 
hypnotiques) sont dispensés. Enfin, au « rehabilitation center », les patients pouvaient 
participer à « des tâches ergothérapeutiques » qui avaient pour objectif de les préparer 
psychiquement au retour dans leurs unités, tandis qu’au « reinforcement center » ils étaient 
soumis à des exercices militaires et d’entrainement au combat (Crocq, 2005, p.20). 
  
 
A la fin de la seconde Guerre Mondiale, Otto Fénichel (médecin et psychanalyste américain 
d’origine autrichienne) a proposé un modèle du trauma dans son ouvrage La théorie 
psychanalytique des névroses (1945). Selon Fénichel, il existait un caractère relatif du trauma 
selon chaque individu. Il a évoqué la présence de variables constitutionnelles (la fatigue), de 
facteurs conjoncturels (capacité ou incapacité d’avoir des réactions motrices) ou bien encore 
de modalités de fonctionnement de l’appareil psychique. Un individu toujours en proie à des 
refoulements antérieurs pouvait montrer des signes de vulnérabilité lorsqu’il était à nouveau 
exposé à un événement traumatique. Fénichel a théorisé la névrose traumatique comme une 
triade sémiologique composée d’un blocage ou affaiblissement du Moi, de crises émotives et 
de symptômes de répétition. Le blocage des fonctions différenciées du Moi proviendrait d’une 
énergie pleinement centrée sur la maîtrise de l’excitation débordante et occultant les autres 
fonctions. Des phénomènes régressifs, dépendance passive et état de détresse, peuvent 
émerger en réponse à ce blocage. Des symptômes de répétition pourront apparaître à l’état de 
veille, prenant la forme de tics ou de réminiscences. Des cauchemars et des rêves 
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traumatiques pourront également se manifester afin de prendre le contrôle des émotions 
ressenties au moment du trauma. Enfin, la colère et/ou l’angoisse ressenties au moment de 
l’exposition traumatique et qui n’ont pu s’exprimer pleinement vont engendrer des crises 
émotives pouvant être rattachées au syndrome de répétition (Crocq, 1999, p. 259-261).  
 
1.1.2.6.  Clinique contemporaine du Trauma 
 
Imprégné des écrits de Fénichel, le médecin général Louis Crocq a repris les fondements de 
cette pensée pour élaborer sa clinique de la névrose traumatique, même si, à ce jour il 
demeure éloigné de la psychanalyse au profit d’une approche phénoménologique du 
traumatisme psychique. Selon lui, la névrose traumatique n’est pas le résultat de mécanismes, 
mais trouve son essence dans le temporel. Une temporalité désorganisée où le trauma reste 
immuable, omniprésent et trône en se projetant dans le futur et en altérant les traces du passé : 
souvenirs et images (Crocq, 1965). De même, il postule qu’il faut réintroduire la question du 
sens et du non-sens car le trauma ne répond pas seulement à la question de la dissociation de 
la conscience, il est surtout déni, il abdique le sens en posant comme ultime vérité le néant à 
savoir l’incertitude. 
 
Du point de vue psychodynamique, l’effroi ressenti au moment de l’exposition traumatique 
traduit la rencontre avec le réel de la mort (Lebigot, 1997) qui va provoquer un état de 
« sidération » du Moi (Damiani, 1997, p.156). Ainsi, le traumatisme psychique « représente 
une véritable effraction de l’appareil psychique » (De Clerc et Lebigot, 2006, p.16).  
Le sujet va être en proie à cette image traumatique, cette image du réel de la mort, qui ne 
trouvera pas dans l’appareil psychique de représentation pour la porter car c’est avant tout une 
rencontre avec le néant qui se joue. En effet, Barrois (1998, p.196-197) a souligné que les 
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seules représentations de la mort dont dispose l’être humain sont « l’endormissement, le 
sommeil (« le dernier »), le vertige, la chute, et surtout le cadavre ». Dans ce même contexte 
de rencontre soudaine avec la mort, Morin avait postulé que lors de l’exposition à un 
événement traumatique, l’homme est « encore plus inadapté à la mort que d’ordinaire » 
(Morin cité par Barrois, 1998, p.197). 
Ainsi, cette rencontre avec le réel de la mort va rejoindre la « zone originaire des perceptions 
sans mots » ou encore appelée par Freud (1920) « paradis perdu » (De Clerc et Lebigot, 2006, 
p.96). Le trauma correspond à ce moment particulier où la parole est anéantie, le sujet ne 
parvient pas à exprimer ce qu’il a vécu et a le sentiment que personne ne peut le comprendre. 
L’image de la scène traumatique, de la mort, va se retrouver immobilisée dans l’éternité du 
présent et des détails qui lui sont associés, elle pourra à nouveau se manifester dans des 
cauchemars ou dans des reviviscences diurnes et provoquer des états d’angoisse, de frayeur 
ou de peur surtout lors des premières réapparitions. Par ailleurs, Lebigot (1997, p.523) postule 
que « La scène traumatique ne se comporte donc pas comme un souvenir » et « ne se lie à 
aucune des représentations de l’inconscient ».  
 De plus, Lebigot (2005) souligne que le sujet ne perçoit pas le réel mais une réalité englobée 
dans une signification préexistante ce qui explique que deux individus témoins d’un même 
événement décriront la scène vécue de manière différente. Cette non perception du réel va 
avoir une incidence sur le souvenir de la scène traumatique qui sera de plus en plus déformé 
avec le temps. En effet, « le réel d’avant » peut se surimposer « à la réalité de maintenant », 
ou plus rarement la réalité peut être effacée au profit du réel (Lebigot, 2005, p.7).  
Il met également en relief que certains individus même en proie à l’angoisse induite par les 
revivisences peuvent développer un attachement inconscient ou conscient « à l’horreur » 
qu’ils portent en eux, ainsi l’auteur souligne que lorsque la « jouissance du trauma » s’installe 
il est plus difficile de traiter un patient (Lebigot, 2005, p.7). Plus précisément, le sujet dispose 
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d’une appétence pour les scènes d’horreur (se rendre sur les lieux d’un accident pour 
regarder) ce qui pourrait traduire une fascination pour le réel de la mort qui pourtant demeure 
non représentable. Par ailleurs, le sujet ayant fait l’expérience du réel de la mort, va vivre dans 
la menace permanente d’y être confronté à nouveau et pourra développer par exemple de 
l’anxiété, une dépression, un trouble des conduites (addictives, suicide), des maladies 
psychosomatiques, etc., et vivra avec l’intime conviction « de ne plus être comme avant ». 
De plus, au moment de l’effroi, le sujet se retrouve abandonné par le langage, ce qui peut lui 
donner le sentiment qu’il ne fait plus partie de la communauté des êtres parlants « j’ai été 
transformé en bête » (Lebigot, 2005, p.8). Ce sentiment d’abandon peut persévérer dans 
l’après-événement notamment par le biais des manifestations de répétition et revêtir 
l’apparence d’un abandon réel, le sujet peut éprouver des difficultés relationnelles avec ses 
pairs. De même, la répétition va consolider le sentiment de culpabilité du sujet, cette 
culpabilité dans l’inconscient renvoie à l’énigme d’une faute originelle, une faute oedipienne 
grave parfois réactivée dans les rêves, fantasmes. Plus précisemment, le sujet qui s’est vu 
mort a transgressé l’interdit majeur à savoir le retour vers l’originaire (Lebigot, 2001). Le lieu 
de l’originaire correspond à l’expérience « de vide, d’anéantissement, de morcellement, de 
jouissance sans frein » (Lebigot, 1997, p.524). L’entrée dans le langage et donc dans le 
complexe d’Œdipe va exercer un premier refoulement qui va séparer le sujet de ses éprouvés 
primitifs et l’originaire va devenir inaccessible. La culpabilité éprouvée chez les traumatisés 
psychiques renvoie donc à une attirance vers l’originaire, vers les désirs interdits, cependant 
se sentir coupable maintient le sujet dans la communauté des hommes, là où le refoulement 
est encore une fois possible et où la dynamique Oedipienne peut le sauver.  
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En 1952, les psychiatres américains ont souhaité créer un nouveau système nosographique 
« athéorique » fondé essentiellement sur l’identification des symptômes et des profils 
évolutifs : le DSM-I (APA, 1952). Au sein de cet ouvrage, figurait le diagnostic de « Gross 
Stress Reaction » qui venait remplacer le concept de névrose traumatique proposé par 
Oppenheim. Le terme « stress » soulignant le désir de rattacher la psychiatrie à la biologie 
(Chidiac et Crocq, 2010). Cependant, alors que la Guerre du Vietnam (1959-1973) atteignait 
son paroxysme dans l’horreur des combats (offensive du Têt, 1968), le DSM dans sa seconde 
version révisée supprima le diagnostic de « Gross Stress Reaction ». 
Dès 1975, les conséquences psychiques des expositions aux combats et autres actes de guerre 
ont commencé à être très visibles chez les « Government Issue » (GI). Malgré un temps de 
latence assez long (semaines, mois) après le retour au pays, plusieurs GI ont développé des 
symptômes spécifiques de traumatisme : reviviscences, état d’alerte, cauchemars, agressivité, 
impression d’avoir perdu son ancienne personnalité ; lesquels ont été regroupés dans l’entité 
« Post-Vietnam Syndrome ». Le développement et la fréquence des ces manifestations ont 
largement contribué à la création en 1980 dans le DSM-III du « Post-Traumatic Stress 
Disorder (PTSD) » (Crocq, 1999, p.19-21). Au sein de cette 3ème version du DSM étaient 
présents :  
Le critère A : Avoir subi un événement qui provoquait de la détresse chez quiconque 
Le critère B : Les reviviscences intrusives de cet événement 
Le critère C : L’émoussement psychique avec restrictions des affects 
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Le critère D : Etat d’alerte, troubles du sommeil, culpabilité du survivant, troubles de la 
mémoire et de la concentration. 
Pour confirmer le diagnostic de TSPT, il n’était pas exigé que le sujet remplisse tous les 
critères. Deux formes de TSPT pouvaient être identifiées le TSPT « aigu » ou le TSPT 
«chronique ou différé » avec des critères de durée ou d’apparition de 6 mois. 
 
A partir des années 1980, plusieurs études s’intéressèrent au devenir des soldats du Vietnam 
notamment celles de Friedman (1981) et de Laufen, Gallops et Frey-Wouters (1984) qui vont 
souligner que les vétérans souffraient toujours 10 ans après de symptômes invalidants. Par 
ailleurs, de nombreux travaux sur le TSPT après des des agressions sexuelles (Burge, 1984), 
des incendies (McFarlane, 1986), ou des catastrophes naturelles (Madakasira et O’Brien, 
1987), etc. ont permi d’enrichir le corpus d’observations et de réflexions sur le sujet. Entre 
1987 et 1994, les auteurs américains ont proposé deux nouvelles versions révisées du DSM, le 
DSM-III-R (avec l’ajout des symptômes d’évitement des stimuli dans le critère C et le retrait 
dans le critère D de l’item « Culpabilté du survivant ») puis le DSM-IV. Concernant les 
critères diagnostiques du TSPT dans la dernière version proposée (APA, 1994), le critère A2 
« la réaction du sujet à l'événement s'est traduite par une peur intense, un sentiment 
d'impuissance ou d'horreur » a été introduit, et l’item de détresse et de réactivation 
psychologique lors de l’exposition à un stimulus rappelant l’événement traumatique est 
déplacé du critère D vers le critère B, enfin le critère F « Souffrance clinique significative et 
altération du fonctionnement social » est apparu.  
Le diagnostic d’état de stress aigu (Acute Stress Disorder) est également apparu dans le DSM-
IV, il fait mention des mêmes critères : définition de l’événement traumatique, symptômes de 
reviviscences et d’évitement des stimuli présents dans le TSPT, mais se différencie par l’ajout 
du critère « Symptômes dissociatifs » lors de l’exposition traumatique (torpeur, altération de 
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la conscience de l’environnement, déréalisation et dépersonnalisation, amnésie d’une partie de 
l’événement » (Crocq, 1999, p.22).  
 




Les données épidémiologiques du TSPT (prévalence de la symptomatologie) peuvent varier 
en fonction du genre, de l’âge, du type d’événement vécu (Breslau, 2001), des instruments de 
mesure utilisés ou de différences dans la définition de l’événement traumatique (Solomon et 
Davidson, 1997). 
 
En population générale, la prévalence d’exposition traumatique sur la vie est estimée entre 39 
et 80,7% (Breslau, Davis, Andreski et Peterson, 1991 ; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes et 
Nelson, 1995 ; Alim et al., 2006 ; Bronner et al., 2009 ; de Vries et Olff, 2009). Plus 
précisément, l’étude de Breslau et al. (1991) portant sur 1007 jeunes adultes âgés de 21 à 30 
ans et recrutés dans un organisme de santé à Détroit au Michigan, a retrouvé une prévalence 
d’exposition traumatique sur la vie de 39,1%. Plus récemment, Bronner et al. (2009) sur une 
cohorte de 2 238 adultes Néerlandais ont montré que 52,2% rapportaient l’expérience d’au 
moins une situation traumatique au cours de leur vie. 
Plus spécifiquement, l’étude de Breslau, Wilcox, Storr, Lucia et Anthony (2004a) a souligné 
une prévalence élevée d’exposition traumatique sur la vie (82,5%) sur une cohorte de 1 698 
étudiants âgés de 18 à 24 ans.  
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Les hommes sont significativement plus nombreux à être exposés à au moins un événement 
traumatique au cours de la vie (87,2%) que les femmes (78,4%) (p < 0,0001, Breslau et al., 
2004a). 
Les femmes comparées aux hommes rapportaient en moyenne moins d’expositions 
traumatiques sur la vie avec respectivement 4,3 événements traumatiques contre 5,3 (Breslau 
et al., 1998), ou encore 3,7 vs. 6,1 (Breslau et al., 2004a).  
Par ailleurs, les femmes comparées aux hommes font plus fréquemment l’expérience 
d’agressions sexuelles, abus physiques pendant l’enfance et violences domestiques (Kessler et 
al., 1995 ; Breslau et al., 1998 ; Norris, Foster et Weishaar, 2002 ; Breslau et al., 2004a ; 
Breslau et al., 2007). Les hommes seraient davantage témoins de meurtre ou exposés aux 
agressions physiques avec ou sans arme, au décès inattendu d’un proche, aux accidents de la 
voie publique (Breslau et al., 1998 ; Breslau et al., 2004a). 
 
 
La prévalence du TSPT sur la vie en population générale aux Etats-Unis, sur un échantillon de 
9 282 sujets représentatifs de la population générale est estimée à 6,8% (Kessler et al., 2005) 
et 3,5% à 12 mois , alors qu’au Pays-Bas (N= 1 087) et dans le Sud du Liban (N =625) elle est 
plus élevée avec respectivement 7,4% et 33,3% (De Vries et al., 2009 ; Farhood et Dimassi, 
2012).  
La prévalence du TSPT sur la vie dans six pays Européens (France, Espagne, Italie, 
Allemagne, Belgique et Pays-Bas) a été estimée à 1,9% (Alonso et al., 2004). Plus 
spécifiquement, en Allemagne elle est évaluée à 1,3% (Perkonigg, Kessler, Storz et Wittchen, 
2000) et en France à 3,9% (Lépine et al., 2005).  
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La prévalence du TSPT à 12 mois a été appréciée à 2,3% en France, 0,6% en Italie, 2,6% aux 
Pays-Bas, 0,8% en Belgique, 0,7% en Allemagne (Darves-Bornoz et al., 2008) et 1,3% en 
Suisse (Hepp et al., 2006), avec absence des critères E et F pour les deux études. 
Enfin, en France sur un échantillon de 36 000 individus issus de la population générale la 
prévalence du TSPT sur le mois écoulé est estimée à 0,7% (Vaiva et al., 2008). 
Les femmes comparées aux hommes ont un risque deux fois plus élevé de développer un 
TSPT ultérieur suite à l’exposition à un événement identique (Kessler et al., 1995 ; Breslau et 
al., 1998 ; King, Vogt et King, 2004). Les femmes exposées à des violences interpersonnelles 
sont significativement plus nombreuses à développer un TSPT que les hommes (36% vs. 6%) 
et ce pour le même type d’événement (Breslau et al., 2002). Une des explications possibles à 
ces résultats serait que les femmes ressentiraient davantage de culpabilité après une exposition 
traumatique que les hommes (Tolin et Foa, 2002). En outre, une différence de genre sur le 
risque de développer un TSPT a été observée chez les femmes exposées à au moins un 
événement traumatique avant l’âge de 15 ans (11,4% vs. 1,5%) (Breslau et al., 1998).  
Encore, chez les femmes victimes d’une agression (la pire vécue), la probabilité 
conditionnelle de développer un TSPT est de 26,7% pour celles qui ont antérieurement fait 
l’expérience d’une agression, 28,6% pour celles qui ont été exposées à un événement 
traumatique autre et de 21,5% pour celles sans antécedents d’exposition traumatique (Breslau 
et Anthony, 2007). 
De plus, les femmes souffrant de TSPT expriment plus fréquemment des symptômes 
d’évitement, des réactions de sursaut exagérées et une restriction des affects que les hommes 
(Orsillo, Raja et Hammond, 2002). Elles sont également quatre fois plus nombreuses à 
développer un TSPT chronique que les hommes (Norris, Foster et Weishaar, 2002). La 
rémission des symptômes de TSPT est également plus tardive chez les femmes que chez les 
hommes avec respectivement une moyenne de 35 mois et de 9 mois (Breslau et al., 1998).  
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Par ailleurs, certaines études ont retrouvé une plus forte prévalence de patients âgés de moins 
de 30 ans (Xu et Song, 2011) ou âgés entre 45 et 65 ans (DiGrande et al., 2008) qui 
présentaient un probable TSPT. L’étude en population générale de Kessler et al. (2005) a 
souligné une prévalence de TSPT de 6,3% pour les 18-29 ans, 8,2% pour les 30-44 ans, 9,2% 
pour les 45-59 ans et 2,5% pour les plus de 60 ans. Cependant, comme le soulignent Jehel, 
Ducrocq, Vaiva et Hervé (2006), les études épidémiologiques du TSPT sont le plus souvent 
réalisées sur des cohortes de patients âgés de moins de 65 ans, afin d’éviter les biais cognitifs 
induits par le vieillissement. Néanmoins, Bui et al. (2010) sur une cohorte de 25 sujets âgés de 
plus de 65 ans et récemment victimes d’un accident de la voie publique ou d’une agression, 
ont retrouvé une prévalence de TSPT à 1 mois de 20%. 
 
Quant à la spécificité des événements traumatiques, être victime d’une agression sexuelle est 
considérée comme la situation la plus traumatisante. Plusieurs études ont souligné le risque 
élevé de développer des symptômes de TSPT suite à l’exposition à ce type d’événement 
(Kessler, 1995 ; Solomon et Davidson, 1997). En population générale, le taux de TSPT 
secondaire à un viol varie de 60% à 80% (Kessler et al., 1995 ; Solomon et Davidson, 1997). 
Par exemple, sur 57 femmes victimes d’un viol, 33,3% présentaient un TSPT actuel (Bronner 
et al., 2009), parmi 299 femmes ayant fait l’expérience d’au moins un viol au cours de leur 
vie, 21% répondaient aux critères diagnostiques d’un TSPT actuel (Zinzow et al., 2011). 
D’autre part, l’étude récente de Machado, de Azevedo, Facuri, Vieira et Fernandes (2011) sur 
une cohorte de 52 femmes victimes d’une agression sexuelle dans le mois écoulé, a souligné 
une prévalence de TSPT modéré (score à la Clinician Administred PTSD Scale = 40-59) à 
très sévère (score à la Clinician Administred PTSD Scale > 80) de 43% à un mois, et de 20% 
à 6 mois.  
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Parallèlement, dans un groupe de 25 sujets victimes soit d’une agression violente (n=10) soit 
accidentellement blessés (brûlure grave ou victime d’un AVP), 6 à 12 mois après l’exposition 
traumatique 8 présentaient un TSPT (Birmes, Warner, Callahan, Sztulman, Charlet et Schmitt, 
2000).  
Ensuite, la prévalence du TSPT dans un groupe de personnes agressées physiquement était de 
34,3% trois mois après l’exposition traumatique (Birmes et al., 2001). De plus, dans les études 
d’Elklit et Brink (2004) et McCutcheon et al. (2010) les prévalences de TSPT estimées suite à 
l’exposition à au moins une agression physique étaient respectivement de 22% et 27,2%. 
En ce qui concerne les catastrophes collectives, 18 mois après le tremblement de terre survenu 
le 8 octobre 2005 dans le nord du Pakistan, parmi 1 200 participants 46,6% présentaient des 
symptômes de TSPT (Naeem et al., 2010).  
Plusieurs études ont évalué le devenir des victimes du 11 Septembre 2001. Près de 3 ans après 
ce terrible événement, sur une cohorte de 3 221 survivants une prévalence de probable TSPT 
de 15% (score seuil à la PTSD CheckList > 50) a pu être observée (DiGrande, Neria, 
Brackbill, Pulliam et Galea, 2011). Parallèlement, parmi 5 656 pompiers qui sont intervenus 
sur les lieux de cette catastrophe, 11,1% présentaient 3 à 4 ans après des symptômes de TSPT 
(Berninger et al., 2010).  
Cette même année, la ville de Toulouse a été frappée par une catastrophe industrielle (AZF, 
21 Septembre 2001), l’étude de Birmes et al. (2005) rapportait à 6 mois une prévalence élevée 
de symptômes de TSPT (43%) dans un groupe de victimes blessées. Les scores moyens à la 
PTSD CheckList Specific, recommandant un seuil de 45/85 pour évoquer des symptômes 
cliniquement significatifs, étaient respectivement à 6 mois, à 15 mois, puis à 60 mois de : 47,3 
(ET =16,9), 46,2 (ET=16,9) et 45,1 (ET=18,8) (Bui et al., 2010).  
L’attentat du 3 décembre 1996 sur la ligne B du RER (station Port-Royal) à Paris, qui a fait 
plus d’une centaine de victimes, dont 38,5% (N=10/26) présentaient un TSPT à 6 mois (Jehel, 
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Paterniti, Brunet, Duchet, et Guelfi, 2003), 34,4% (N=11/32) à 18 mois (Jehel, Duchet, 
Paterniti, Consoli et Guelfi, 2001) et 25% (N=8/32) à 32 mois (Jehel et al., 2003). Par ailleurs, 
dans cette même étude présenter un TSPT à 6 mois ne permettait pas de prédire 
significativement les scores à l’Echelle d’Impact de l’Evénement à 32 mois. 
Enfin, sur un échantillon de 10 victimes d’une catastrophe aérienne, tous présentaient des 
symptômes de TSPT à J30 après l’exposition traumatique dont trois avaient les signes 
cliniques d’un TSPT avéré dont deux avec dépression (Birmes, Ducassé, Warner, Payen et 
Schmitt, 1999).  
 
Les accidents de la voie publique (AVP) sont également des situations pouvant conduire au 
développement ultérieur de symptômes de TSPT. Allenou et al. (2010) ont estimé à 18,1% la 
prévalence des symptômes de TSPT à 5 semaines chez des mères dont l’enfant avait été 
victime d’un AVP. Parallèlement, Nishi et al. (2010) sur 64 sujets victimes d’un AVP ont 
souligné que 7,8% présentaient un TSPT complet et 12,5% un TSPT partiel à 1 mois. Enfin, 
au sein de la population des accidentés de la voie publique une prévalence de TSPT de 35,4% 
à 6 semaines (Vaiva, Ducrocq, Cottencin, Goudemand et Thomas, 2000), de 51% à 2 mois 
(Vaiva et al., 2003) et des prévalences de TSPT subsyndromique et partiel à 6 mois de 
respectivement 25,8 et 7,74% (Berna, Vaiva, Ducrocq, Duhem et Nandrino, 2012) ont été 
observées. Dans la même lignée, l’étude de Yaşan, Guzel, Tamam et Ozkan (2009) a retrouvé 
des prévalences de TSPT à 3 mois, 6 mois et 12 mois après l’accident de 29,8%, 23,1% et 
17,9%. 
 
Le genre féminin, les antécédents familiaux (troubles anxieux, séparation, Breslau et al., 
1998), psychiatriques (notamment de TSPT) et de traumatisme ou d’exposition à des 
événements de vie stressants (problèmes financiers), et le manque de soutien social peuvent 
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favoriser le développement d’un TSPT (Ozer, Best, Lipsey et Weiss, 2003; Marmar et al., 
2006 ; Breslau, Peterson et Schultz, 2008 ; Martin et al., 2009 ; Maguen et al., 2009).  
 
Quant au handicap social, en population générale souffrir de TSPT augmente le risque de 
divorce, d’échec scolaire, de grossesse précoce et de chômage, plus précisément un individu 
atteint de TSPT a une probabilité élevée de 40% d’être en échec scolaire au collège et / ou au 
lycée, de 30% de connaître une grossesse précoce (adolescence), de 60% de pâtir de 
problèmes conjugaux et de 150% d’être au chômage que ceux qui ne présentent pas la 
symptomatologie (Kessler, 2000). D’ailleurs, en Allemagne, le TSPT devance la 
schizophrénie parmi les causes de retraite anticipée pour invalidité (estimations du Deutche 
Rentenversicherung, 2005). Enfin, au Québec le coût des traitements associés simplement au 




1.3.2. Les réactions péritraumatiques 
 
Les modalités de réactions péritraumatiques se déclinent en nosographie psychotraumatique 
spécifique : l’effroi, le trouble de stress aigu, la dissociation péritraumatique et la détresse 
péritraumatique. Ces états immédiats surgissent lors de l’exposition à un événement 
traumatique ou parfois dans les heures ou jours qui suivent. En outre, ils peuvent à plus ou 
moins long terme conduire vers l’apparition de syndromes psychotraumatiques. 
Une symptomatologie psychiatrique : agitation, réactions dépressives, anxiété, crises 
émotionnelles hystériformes, des états psychotiques peut dans certains cas se manifester très 
tôt (Brunet et Birmes, 2002). 
 
L’étude de Terr (1991) sur les traumatismes infantiles souligne que deux types d’évènements 
traumatiques peuvent être distingués. Le Type I se traduit par l’exposition à un événement 
unique et imprévu, il est associé à un traumatisme complet, c'est-à-dire associé à des 
souvenirs détaillés, «présages», et des perceptions erronées. Le Type II correspond à 
l’exposition répétée à des traumatismes extrêmes et comprend des symptômes tels : 
émoussement, déni, dissociation, colère, etc.  
Le DSM-IV-TR (APA, 2000) reconnaît comme événement traumatique tout « événement 
pouvant entraîner la mort, constituer une menace de mort ou une blessure sévère, représenter 
des menaces pour sa propre intégrité physique ; ou consécutif au fait d’être témoin d’un 
événement pouvant occasionner la mort, une blessure ou une menace pour l’intégrité physique 
d’une autre personne ; ou consécutif au fait d’apprendre une mort violente ou inattendue, une 
agression grave ou une menace de mort ou de blessure subie par un membre de la famille ou 
de quelqu’un de proche » (critère A1 du TSPT). 
 
 56 
1.3.2.1.  L’effroi 
 
Cette notion introduite par Freud (« fright » en anglais), est l’indicateur d’une effraction de 
l’appareil psychique suite à la rencontre avec un événement hors du commun (Lebigot, 2002). 
Plus précisément, l’effroi résulte de la confrontation inattendue au « réel de la mort » c’est-à-
dire à l’absence de représentation dans l’inconscient. Il se caractérise également par une perte 
totale des pensées et des mots et par une absence totale et parfois transitoire d’affect (peur et 
anxiété). La réaction d’effroi dure en général quelques secondes, cependant elle peut perdurer 
parfois plusieurs heures ou jours. De plus, un lien entre l’effroi et le TSPT a pu être observé, 
en effet l’étude de Vaiva et al. (2003) a souligné que les individus qui présentent une réaction 
d’effroi ont un risque 17 fois plus élevé de développer ultérieurement un TSPT. 
Antérieurement, Vaiva et al. (2000) ont observé que parmi 45 sujets qui avaient présenté une 
réaction d’effroi lors de l’exposition traumatique (AVP), 29 présentaient 6 semaines plus tard 
un TSPT. 
 
1.3.2.2.  Le stress traumatique aigu 
 
La notion de stress a été introduite dans la littérature psychiatrique en 1945 par Grinker et 
Spielgel, puis dès 1950 Selye employa ce terme pour désigner ce qu’il antérieurement 
nommait le « syndrome général d’adaptation ». Crocq a proposé comme définition du stress : 
« la réaction réflexe, neurobiologique, physiologique et psychologique d’alarme, de 
mobilisation et de défense, de l’individu à une agression, une menace, ou une situation 
inopinée » (Crocq, 2007, p.6). Il ajoute que le stress est une réaction « éphémère », elle est a 
priori utile et salvatrice et aboutit généralement aux choix, à l’exécution d’une « solution 
adaptative » (Crocq cité par De Clercq et Lebigot, 2006, p.15). C’est au décours d’un climat 
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de tension psychique intense qu’elle se déclare et c’est par le relâchement de cette tension 
qu’elle prend fin. Le sujet ressentira à ce moment précis un soulagement assorti d’une fatigue 
physique et mentale. La réaction de stress peut avoir une incidence tant sur le plan cognitif 
(attention, mémorisation, raisonnement, etc.) que psychique (contrôle des émotions) et moteur 
(fuite) (Crocq, 2007, p.5). 
 
A ce jour, le trouble de stress aigu (TSA) est l’unique entité clinique post-immédiate reconnue 
par les classifications internationales (APA, 2000 ; OMS, 1993). Suite à l’exposition à un 
événement traumatique, des symptômes psychotraumatiques précoces peuvent apparaître au 
bout de 2 jours. Selon la dernière version du DSM (DSM-IV-TR, APA, 2000), le trouble de 
stress aigu se caractérise par le développement de symptômes dissociatifs (critère B : 3 
symptômes ou plus doivent être présents) pendant ou après avoir vécu un événement 
traumatique (critère A1 et A2 du TSPT, DSM-IV-TR) tels : « sentiments subjectifs de torpeur, 
de détachement ou une absence de réactivité émotionnelle, une réduction de la conscience de 
son environnement, une impression de déréalisation, de dépersonnalisation, une amnésie 
dissociative » ; des symptômes de reviviscences pouvant se manifester sous la forme 
d’ « images, pensées, rêves, illusions, épisodes de flash-back récurrents, ou sentiment de 
revivre l’expérience ou souffrance lors de l’exposition à ce qui peut rappeler l’événement 
traumatique » (critère C) ; « l’évitement persistant des stimulus qui éveillent la mémoire du 
traumatisme tels : pensées, sentiments, conversations, activités, endroits, gens » (critère D) ; 
« la présence de symptômes anxieux persistants ou bien manifestations d’une activation 
neuro-végétative tels difficultés lors du sommeil, irritabilité, difficultés de concentration, 
hypervigilance, réaction de sursaut exagérée, agitation motrice » (critère E) ; « la perturbation 
entraîne une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, 
professionnel ou dans d’autres domaines importants ou altère la capacité du sujet à mener à 
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bien certaines obligations comme obtenir une assistance nécessaire ou mobiliser des 
ressources personnelles en parlant aux membres de sa famille de l’expérience traumatique » 
(critère F) ; « la perturbation dure un minimum de 2 jours à un maximum de 4 semaines et 
survient dans les 4 semaines suivant l’événement traumatique » (critère G) et enfin « la 
perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance ou une affection 
médicale générale » (DSM-IV-TR, APA, 2000). 
Par ailleurs, au sein de la 10ème version de la Classification Internationale des maladies (CIM-
10 ; OMS, 1993), la « réaction aiguë à un facteur de stress » se caractérise par un «Trouble 
transitoire, survenant chez un individu ne présentant aucun autre trouble mental manifeste, à 
la suite d’un facteur de stress physique et psychique exceptionnel et disparaissant en quelques 
heures ou en quelques jours. La survenue et la gravité d’une réaction aiguë à un facteur de 
stress sont influencées par des facteurs de vulnérabilité individuels et par la capacité du sujet à 
faire face à un traumatisme. La symptomatologie est typiquement mixte et variable et 
comporte un état d’hébétitude caractérisé par un certain rétrécissement du champ de la 
conscience et de l’attention, une impossibilité à intégrer des stimuli et une désorientation. Cet 
état peut être suivi d’un retrait croissant vis-à-vis de l’environement (pouvant aller jusqu’à 
une stupeur dissociative), ou d’une agitation avec hyper-activité (réaction de fuite ou fugue). 
Le trouble s’accompagne fréquemment des symptômes neurovégétatifs d’une anxiété panique 
(tachycardie, transpiration, bouffées de chaleur). Les symptômes se manifestent 
habituellement dans les minutes suivant la survenue du stimulus ou de l’événement stressant 
et disparaissent au bout de 2 à 3 jours (souvent en quelques heures). Il peut y avoir une 
amnésie partielle ou complète de l’épisode. Quand les symptômes persistent, il convient 
d’envisager un changement de diagnostic. » (CIM-10, OMS, 1993). 
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Certains auteurs insistent sur les troubles du sommeil avec augmentation de la fréquence des 
mouvements oculaires phasiques pendant le sommeil paradoxal, les micro-éveils (Pitman, 
Orr, Shalev, Metzger et Mellman, 1999), les cauchemars, les problèmes de concentration, les 
sursauts, l’agitation et l’irritabilité observés dans le TSA (Harvey et Bryant, 1999).  
Par ailleurs, selon l’étude prospective de Birmes et al. (2003), le TSA peut être un facteur de 
vulnérabilité dans le développement ultérieur d’un TSPT. Ce même constat a antérieurement 
été observé par l’équipe de Marshall, Spitzer et Liebowitz (1999) qui ont mis en lumière que 
le TSA serait le premier maillon conduisant ultérieurement au développement d’un TSPT. 
Cependant, dans l’étude de Birmes, Arrieu, Payen, Warner et Schmitt (1999) qui portait sur 
un échantillon de 10 individus victimes d’une catastrophe aérienne, présenter un TSA n’était 
pas associé au développement des symptômes de TSPT à 1 mois. Plus récemment, Bryant, 
Creamer, O’Donnel, Silove et McFarlane (2008) ont observé que 11 (42%) des patients qui 
présentaient un stress aigu ont développé un TSPT et 22 (6%) qui n’avaient pas souffert de 
stress aigu avaient un TSPT. Les auteurs ont souligné que présenter un trouble de stress aigu 
ne permettait pas de prédire le développement ultérieur d’un TSPT. Dans la même lignée, 
dans un échantillon d’enfants âgés de 7 à 13 ans admis à l’hôpital suite à un traumatisme, il a 
été relevé que seulement 33% des enfants qui avaient présenté un TSA ont développé un 
TSPT (Bryant, Salmon, Sinclair et Davidson, 2007). Selon ces auteurs, enlever le critère de 
dissociation du diagnostic de trouble de stress aigu permet d’augmenter le pouvoir prédictif 
du TSA sur le TSPT. 
 
1.3.2.3.  La dissociation péritraumatique 
 
Le concept de dissociation a été introduit par Charcot et Bernheim dans leurs travaux sur 
l’hystérie et l’hypnose, puis par ceux de Janet (1989). Selon Janet, la dissociation résulterait 
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d’un défaut d’intégration dû à un Moi faible ou ébranlé par des traumatismes. Chez Freud 
(1893-1895), la dissociation doit être entendue sur un versant dynamique où le Moi tente de 
se protéger des traumatismes réels ou fantasmés par le biais de mécanismes de défense 
activant des états dissociatifs (états de conscience modifiés, symptômes de conversion 
moteurs et sensitifs). Un des premiers à s’être intéressé au clivage psychique induit par 
l’exposition à un événement traumatique a été Ferenczi (1931-1932). Pour cet auteur, le 
traumatisme vécu s’apparente à « une psychose passagère » remaniant le rapport du sujet à la 
réalité. C’est ainsi que Ferenczi et ses successeurs (Balint, Abraham et Torok) ont posé les 
jalons de ce que nous nommons aujourd’hui la dissociation péritraumatique. 
Au sein du DSM-IV-TR (Axe I), bien que le stress aigu avec son critère de dissociation soit 
reconnu comme appartenant aux troubles anxieux au même titre que le TSPT, la dissociation 
péritraumatique n’est à ce jour pas présente dans cette entité clinique. Les troubles dissociatifs 
sont définis par « la survenue d’une perturbation touchant des fonctions normalement 
intégrées, comme la conscience, la mémoire, l’identité ou la perception de l’environnement ». 
 
Concept redécouvert par Charles Marmar (1994) qui a développé un instrument de mesure le 
«Peritraumatique Dissociative Experiences Questionnaire» (PDEQ) qui se compose de 10 
items, et qui a été validé en français au sein de deux populations de sujets (adultes et enfants) 
exposés à un événement potentiellement traumatique (Birmes et al., 2005; Bui, et al., 2011). 
Le PDEQ permet d’évaluer les différentes catégories d’expériences dissociatives pouvant 
survenir au moment du traumatisme ou immédiatement après: perte du fil de ce qui se passe 
(comme un «blanc», un «trou»); comportements moteurs automatiques (comme «en pilotage 
automatique»); sentiment d’écoulement du temps perturbé (comme «au ralenti»); 
déréalisation et dépersonnalisation avec vécu d’inquiétante étrangeté (état oniroïde); 
impression de distorsion de son image corporelle ou d’être déconnecté de son corps; amnésie 
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psychogène; confusion; désorientation. Ces réactions sont assez fréquentes: de 25% à 75%, 
selon les études consultées (Birmes et al., 2003). 
Selon Birmes et Klein (2006), la dissociation péritraumatique correspond à « une rupture 
immédiate ou post-immédiate de l’unité psychique au moment du traumatisme ». Ainsi, vont 
survenir au moment ou dans les heures suivant l’exposition traumatique des altérations de la 
perception du temps, du lieu et de soi, lesquelles entraînent un profond sentiment d’irréalité. 
« Une altération de l’état mental et un détachement » peuvent être retrouvés (Birmes et Klein, 
2006). Pour Simeon, Greenberg, Knutelska, Schmeidler et Hollander (2003), les souvenirs 
stockés au cours de l’état dissociatif vont s’imposer à la conscience de manière intrusive ce 
qui peut empêcher leur traitement émotionnel. 
Selon certains auteurs (Marmar, Weiss, Metzler et Delucchi, 1996 ; Bennet et Hacker, 2003 
cités par Lensvelt-Mulders, 2006 ; Briere, Scott et Weathers, 2005 ; van der Hart, van Ochten, 
van Son, Steele et Lensvelt-Mulders, 2008), dans ses effets immédiats la dissociation 
péritraumatique peut protèger l’individu d’émotions intenses telles que sentiment de peur, 
d’impuissance et d’horreur. Cependant pour d’autres auteurs, notamment Ozer, Best, Lipsey 
et Weiss (2003) elle augmenterait le risque de développer un TSPT.  
Dans la même lignée, Birmes et al. (2001 ; 2003) ont souligné la forte association existant 
entre la dissociation péritraumatique et les symptômes de TSPT dans un groupe de 35 sujets 
victimes d’une agression violente dont 12 présentaient les critères d’un TSPT à 3 mois 
(Birmes et al., 2001). Un taux de dissociation péritraumatique très élevé (91,7%) a pu être 
observé chez les participants avec TSPT en comparaison à ceux n’ayant pas développé la 
pathologie (47,8%) (Birmes et al., 2001). La dissociation péritraumatique (première variable 
indépendante) permettait d’expliquer 25,8% de la variance des symptômes de TSPT à 3 mois 
(Birmes et al., 2003). De même, dans un échantillon de 63 sujets victimes d’agressions, Jehel, 
Paterniti, Brunet, Louville et Guelfi (2006) ont retrouvé une corrélation significative (r=0,47) 
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entre la dissociation péritraumatique et les symptômes de TSPT qui ont été évalués à l’aide de 
l’Echelle d’Impact de l’Evénement (version révisée). 
Dans ce même contexte, Lensvelt-Mulders et al. (2008), ont réalisé une méta-analyse centrée 
sur 59 études et ont trouvé une corrélation à 0,4 entre le TSPT et la dissociation 
péritraumatique. Plus récemment, Bui et al. (2010) ont rapporté une corrélation de 0,2 entre 
les symptômes de TSPT et la dissociation péritraumatique dans un groupe d’enfants 
accidentés. Des résultats comparables avaient déjà été rapportés par Shalev, Peri, Canetti et 
Schreiber (1996) et Brewin et Andrews (1999). Par ailleurs, l’étude de Simeon, Greenberg, 
Knutelska, Schmeidleret Hollander (2003) qui portait sur un échantillon de 75 sujets exposés 
à l’attentat du Worl Trade Center survenu le 11 septembre 2001 à New York, n’a pas retrouvé 
d’association entre la dissociation péritraumatique et le TSPT, seuls les symptômes de 
répétition étaient corrélés à la dissociation péritraumatique, néanmoins la dissociation 
péritraumatique prédisait les symptômes de répétition (R²=0,23).  
 
1.3.2.4.  La détresse péritraumatique 
 
La détresse péritraumatique se caractérise par des réactions émotionnelles (sentiment de peur 
intense, d’impuissance ou d’horreur : critère A2 (APA, 2000), colère, frustration, tristesse, 
culpabilité), la perception d’une menace vitale (avoir peur pour sa sécurité ou celle des autres, 
penser que l’on va mourir, etc.) et l’expérience de réactions physiques (lipothymie, 
tremblements, perte des urines, etc.) au moment ou un laps de temps après l’exposition 
traumatique (Brunet et al., 2001). La détresse péritraumatique fait également partie des 
prédicteurs péritraumatiques pour les symptômes ultérieurs de TSPT. Les études de Birmes et 
al. (2005) et Birmes, Daubisse et Brunet (2008) confirment le lien étroit existant entre le 
TSPT et la détresse péritraumatique, une corrélation de 0,6 a été observée entre ces deux 
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variables dans un groupe de victimes de la catastrophe industrielle de Toulouse du 21 
septembre 2001. De plus, l’étude de Jehel et al. (2006) qui portait sur un échantillon de 63 
sujets victimes d’agressions, a souligné une corrélation de 0,69 entre la détresse 
péritraumatique et les symptômes de TSPT. Dans ce même contexte, les études de Bui et al. 
(2010) et Allenou et al. (2010) ont retrouvé respectivement une corrélation de 0,6 et de 0,3 
entre la détresse péritraumatique et les symptômes de TSPT, dans un groupe d’enfants 
accidentés et chez leurs mères. Enfin, Nishi et al. (2010) dans un échantillon de 64 sujets 
victimes d’un AVP ont souligné que la détresse péritraumatique permettait de prédire 34% de 
la variance des symptômes de TSPT à 1 mois.  
Une forte association entre la détresse et la dissociation péritraumatiques a été mise en avant 
(r=0,6 chez des officiers de police et r=0,5 chez des civils) par Fikretoglu et al. (2006), ces 
auteurs n’ont pu vérifier l’hypothèse selon laquelle la dissociation péritraumatique peut 
protéger les sujets avec un niveau élevé de détresse au moment de l’exposition traumatique. 
Cependant, ils soulignent qu’éventuellement la dissociation péritraumatique peut être 
considérée comme une tentative manquée de protéger les individus qui présentent un niveau 
élevé de détresse péritraumatique au cours de l’exposition traumatique.  
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1.3.3. Critères diagnostiques du TSPT 
 
Le trépied clinique du TSPT aigu s’articule autour de 3 grands syndromes présents au moins 
depuis un mois: reviviscences, évitement et hyperactivité neurovégétative. Selon le DSM-IV-
TR (APA, 2000) nous retrouvons : 
 
« A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans lequel les deux éléments suivants 
étaient présents : 
(1) Le sujet a vécu, a été témoin, ou a été confronté à un événement ou à des événements 
durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement blessés ou bien ont été 
menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité physique ou celle 
d’autrui a pu être menacée ; 
(2) La réaction du sujet à l’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment 
d’impuissance ou d’horreur. 
Note : Chez les enfants, un comportement désorganisé ou agité peut se substituer à ces 
manifestations. 
B. L’événement traumatique est constamment revécu, de l’une (ou de plusieurs) des façons 
suivantes : 
(1) Souvenirs répétitifs et envahissants de l’événement provoquant un sentiment de détresse et 
comprenant des images, des pensées ou des perceptions ; 
Note : Chez les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif exprimant des thèmes ou des 
aspects du traumatisme. 
(2) Rêves répétitifs de l’événement provoquant un sentiment de détresse : 
Note : Chez les enfants, il peut y avoir des rêves effrayants sans contenu reconnaissable. 
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(3) Impression ou agissements soudains « comme si » l’événement traumatique allait se 
reproduire (incluant le sentiment de revivre l’événement, des illusions, des hallucinations, et 
des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil ou au cours 
d’une intoxication) ; 
Note : Chez les jeunes enfants, des reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent 
survenir. 
(4) Sentiment intense de détresse psychique lors de l’exposition à des indices internes ou 
externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatique en cause ; 
(5) Réactivité physiologique lors de l’exposition à des indices internes ou externes pouvant 
évoquer ou ressembler à un aspect de l’événement traumatique en cause ; 
 
C. Evitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émoussement de la réactivité 
générale (ne préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d’au moins trois 
des manifestations suivantes ; 
(1) Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au 
traumatisme ; 
 (2) Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des souvenirs du 
traumatisme ; 
(3) Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme ; 
(4) Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 
participation à ces mêmes activités ; 
(5) Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres ; 
(6) Restriction des affects (par exemple incapacité à éprouver des sentiments tendres) ; 
(7) Sentiment d’avenir « bouché » (par exemple pense ne pas pouvoir faire carrière, se marier, 
avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie). 
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D. Présence de symptômes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne 
préexistant pas au traumatisme) comme en témoignent deux des manifestations suivantes : 
(1) Difficulté d’endormissement au sommeil interrompu ; 
(2) Irritabilité ou accès de colère ; 
(3) Difficulté de concentration ; 
(4) Hypervigilance ; 
(5) Réaction de sursaut exagérée. 
 
E. La perturbation (symptômes des critères B, C et D) dure plus d’un mois. 
 
F. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 
 
Spécifier si : 
Aigu : Si la durée des symptômes est de moins de trois mois, 
Chronique : Si la durée des symptômes est de trois mois ou plus. 
Spécifier si : 
Survenue différée : Si le début des symptômes survient au moins six mois après le facteur de 
stress. » 
Deux ans avant la dernière version du DSM-IV, la dixième version de la Classification 
Internationale des Maladies (CIM-10, OMS, 1993) apparaissait et proposait les diagnostics : 
« Etat de Stress Post-traumatique » (cote F43.1) et « Modification durable de la personnalité 




Au sein de la 10ème version de la Classification Internationale des maladies (CIM-10 ; OMS, 
1993), l’état de stress post-traumatique se définit par « une réponse différée ou prolongée à 
une situation ou à un événément stressant (de courte ou de longue durée), exceptionnellement 
menaçant ou catastrophique et qui provoquerait des symptômes évidents de détresse chez la 
plupart des individus. Des facteurs prédisposants tels que certains traits de personnalité (par 
exemple compulsive, asthénique) ou des antécédents de type névrotique, peuvent favoriser la 
survenue du syndrome ou aggraver son évolution ; ces facteurs ne sont pas toutefois 
nécessaires ou suffisants pour expliquer la survenue du syndrome. Les symptômes typiques 
comprennent la reviviscence répétée de l’événement traumatique, dans des souvenirs 
envahissants (« flashbacks »), des rêves ou des cauchemars, ils surviennent dans un contexte 
durable « d’anesthésie psychique » et d’émoussement émotionnel, de détachement par rapport 
aux autres, d’insensibité face à l’environement, d’anhédonie et d’évitement des activités ou 
des situations pouvant réveiller le souvenir du traumatisme. Les symptômes précédents 
s’accompagnent généralement d’un hyperéveil neuro-végétatif, avec hypervigilance, état de 
« qui-vive » et insomnie, associés fréquemment à une anxiété, une dépression, ou une idéation 
suicidaire. La période séparant la survenue du traumatisme et celle du trouble peut varier de 
quelques semaines à quelques mois. Dans certains cas le trouble peut présenter une évolution 
chronique, durer de nombreuses années et entraîner une modification durable de la 
personnalité.». 
A l’opposé du DSM-IV, les critères diagnostiques de la CIM-10 n’impliquent pas une durée 
minimale des symptômes (DSM-IV-TR, APA 2000).  
 
La CIM-10 (OMS, 1993) reconnaît comme « Modification durable de la personnalité après 
une expérience de catastrophe » toute « modification durable de la personnalité, persistant au 
moins deux ans, à la suite de l’exposition à un facteur de stress catastrophique. Le facteur de 
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stress doit être d’une intensité telle qu’il n’est pas nécessaire de se référer à une vulnérabilité 
personnelle pour expliquer son effet profond sur la personnalité. Le trouble se caractérise par 
une attitude hostile ou méfiante envers le monde, un retrait social, des sentiments de vide ou 
de désespoir, par l’impression permanente d’être « sous tension » comme si on était 
constamment menacé et par un détachement. ». 
 
Une controverse est à signaler quant au temps de latence entre l’exposition traumatique et le 
développement d’un TSPT. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1993) un temps 
de latence de plus de 6 mois entre l’exposition traumatique et la manifestation des symptômes 
de TSPT demeure extrêmement rare. Néanmoins, des études ont rapporté l’existence d’un 
temps de latence de plusieurs années entre le moment du traumatisme et l’apparition de 
symptômes organisés, de telles observations avaient antérieurement été énoncées au sujet de 
la « névrose traumatique ». L’étude de cas de Birmes, Brunet et Schmitt (2002) rapporte un 
cas de TSPT survenu 50 ans après un traumatisme initial (déportation dans un camp nazi) 
réactivé par un événement secondaire (cinquantenaire de la déportation et lecture d’un livre 
commémoratif retraçant l’histoire du camp et de ses déportés). Cependant, les auteurs ont 
clairement souligné la difficulté d’affirmer rationnellement l’absence ou la présence de 
symptômes de TSPT durant une si longue période. 
 
1.3.4. Les formes subsyndromiques et partielles du TSPT 
 
En réponse à l’exposition à un événement traumatique certains sujets ne développeront pas de 
symptômes de TSPT et d’autres présenteront les critères d’un TSPT complet ou 
subsyndromique ou partiel. A ce jour, les classifications internationales ne reconnaissent pas 
les formes subsyndromiques du TSPT. Dans les travaux publiés la forme subsyndromique la 
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plus citée est définie par la présence d’un ou plusieurs critères B (répétition) sans critère C 
(évitement) ni D (hyper-éveil). Pour Schnurr et al., (2000), le TSPT partiel comprend la 
présence du critère B associé au critère C ou D, ou la présence d’au moins un symptôme pour 
les critères B, C et D pendant un mois. Les formes subsyndromiques du TSPT sont 
logiquement plus fréquentes qu’un TSPT complet. L’étude de Schnyder, Moergeli, Klaghofer 
et Buddeberg (2001) a montré à un an une prévalence de 2% de TSPT et de 12,3% de TSPT 
subsyndromique chez 106 victimes d’un grave accident. Dans un groupe de 5 057 vétérans du 
« Operations Enduring Freedom and Iraqi Freedom (OEF/OIF) » du Connecticut, Pietrzak, 
Goldstein, Malley Johnson et Southwick (2009) ont montré que 22,3% présentaient un TSPT 
partiel et 21,5% un TSPT complet.  
Certains auteurs soulignent la nécessité de dépister ces formes incomplètes car elles peuvent 
entraîner un handicap et un retentissement similaire à celui d’un TSPT complet (Marshall et 
al., 2001 ; Grubaugh et al., 2005 ; Breslau, Lucia et Davis, 2004b ; Pietrzak et al., 2009). 
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1.3.5. Les modèles étiologiques du TSPT (1986-2006) 
 
1.3.5.1.  Le modèle d’Horowitz (1986, 1993) 
 
Le modèle d’Horowitz associe des notions psychanalytiques, piagétiennes et d’approche de la 
gestion du stress de Lazarus (1966). Horowitz s’est particulièrement intéressé aux 
phénomènes de retour involontaire en mémoire des souvenirs liés à une exposition 
traumatique et aux manifestations d’évitement (suppression de pensées, déni, 
engourdissement des réponses comportementales) qui peuvent dans un second temps se 
développer (Horowitz, 1992). Il s’est également centré sur la composante intrusive des 
ruminations. Les pensées intrusives se manifestent de façon répétée, réactivent les émotions 
ressenties au moment du traumatisme et se maintiennent malgré les tentatives du sujet pour 
les ignorer (Horowitz, 1992).  
En 1992, il propose un modèle composé de 5 stades (par analogie à celui de Piaget, 1922) 
énumérant une séquence de réactions qui ont pour but final la réadaptation du sujet à son 
environnement. Dans un premier stade, l’individu prend conscience qu’il a vécu une situation 
hors du commun et va développer des réactions émotionnelles intenses. Dans un second stade, 
les processus de contrôle vont émerger de façon automatique, le sujet va être dans le déni de 
la réalité et en proie à des manifestations d’engourdissement comportemental. Dans le 
troisième stade, un relâchement du processus de contrôle va se mettre en place, l’individu va à 
ce moment précis faire l’expérience de pensées intrusives répétées qui vont avoir des 
répercussions négatives sur ses activités et sa concentration. Les études d’Horowitz entre 
1969 et 1975 ont souligné que les pensées intrusives représentent une conséquence normale 
de l’exposition aux situations nouvelles. Dans un quatrième stade, le sujet va commencer un 
travail mental de traitement de l’information « working through » (cité par Luminet, 2008, 
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p.71) où vont alterner de façon répétée des phases d’intrusion et de déni. Ce mécanisme va 
permettre au sujet d’ajuster progressivement les schémas de pensées et de croyances, 
notamment en exerçant un contrôle sur les pensées intrusives. Cet ajustement va se réaliser au 
moyen d’une alternance entre : processus d’assimilation et d’accommodation (concepts 
développés par Piaget, 1922). Faire l’expérience d’un événement de vie hors du commun 
perturberait la capacité du sujet à intégrer les informations nouvelles liées à cette situation. La 
répétition des pensées attachées à l’événement traumatique proviendrait d’un besoin de 
complétude de l’organisme humain, qui s’exprime par des tentatives répétées de lier les 
informations nouvelles aux schémas préexistants. Cependant, ces schémas sont incompatibles 
avec la réalité nouvelle. C’est grâce à l’assimilation et à l’accommodation des schémas 
mentaux anciens aux nouveaux que la complétude va pouvoir s’effectuer. Ainsi, le sujet va 
progressivement intégrer le souvenir violent de l’expérience traumatique à ses autres 
souvenirs, certaines de ses croyances pourront être modifiées, de même, son environnement 
pourra lui apparaître comme potentiellement dangereux. Cette mise à jour continue des 
schémas mentaux aurait pour objectif de garder l’individu dans un état d’adaptation à son 
environnement. Enfin, le cinquième et dernier stade est celui de l’achèvement qui permet la 
résolution de la discordance entre l’information nouvelle véhiculée par l’expérience 
traumatique et les schémas mentaux anciens.  
 
1.3.5.2. Le modèle de Mowrer (1960) 
 
Pour Mowrer, l’exposition à un événement traumatique engendrerait des réactions fortes sur 
les plans moteurs, physiologiques, émotionnels et cognitifs. Les émotions telles que la peur ou 
l’effroi seraient réactivées (apprentissage des réponses de peur) par la confrontation à une 
variété de stimuli identiques ou liés à l’événement traumatique (stimulus conditionnel). Les 
 72 
stimuli neutres (lieux, bruits, objets, personnes, etc.) seraient associés à l’événement 
traumatique via un processus de conditionnement classique (stimulus-réponse) et 
provoqueraient une réponse de détresse anxieuse identique à celle ressentie au moment de 
l’exposition traumatique. Les stimuli neutres devenus conditionnels pourraient à leur tour 
remplacer d’autres stimuli neutres en stimuli conditionnels par généralisation. Ce phénomène 
serait à l’origine du développement d’un TSPT. Le conditionnement opérant pourrait 
expliquer la persistance et la généralisation du trouble. Le sujet expérimente assez rapidement 
que son anxiété diminue lorsqu’il fuit toute situation lui rappelant l’événement traumatique 
(lieux, personnes, bruits, etc.). Cette diminution de l’anxiété va renforcer ses comportements 
d’évitement. De même, la diminution immédiate de l’anxiété pourrait avoir un rôle dans le 
maintien des comportements de détachement émotionnel, d’irritabilité ou d’addiction.  
Cependant, selon Chemtob, Roitblat, Hamada, Carlson et Twentyman (1988) ce ne serait pas 
la réduction de l’anxiété qui favoriserait les comportements d’évitement mais plutôt 
l’anticipation par le sujet d’une diminution de l’anxiété.  
McFarlane (1988a, 1988b) a repris le modèle de Mowrer en insistant sur l’importance de 
l’expérience traumatique comme premier facteur de gravité. L’événement traumatique 
provoquerait le développement d’une image intrusive (critère B) qui inciterait le sujet à éviter 
les situations similaires à celles du traumatisme (critère C). Les situations évitées 
deviendraient à leur tour un signal provoquant l’apparition d’images intrusives. Il va mettre en 
avant plusieurs facteurs responsables de la présence et du maintien du phénomène intrusif tels 
que : la personnalité, les caractéristiques biologiques, les éléments de vie antérieurs au 
traumatisme, les expériences du passé et le soutien. Certains de ces facteurs (personnalité du 
sujet, histoire familiale, événements de vie antérieurs) seraient responsables de l’évolution 





1.3.5.3.  Le modèle de Janoff-Bulman (1985 ; 1992) 
 
Janoff-Bulman a émis l’hypothèse que le fonctionnement habituel des individus est éclairé par 
un ensemble de croyances stables à propos de soi et du monde environnant. Le 
fonctionnement mental de l’individu reposerait sur certaines suppositions fondamentales 
considérées comme acquises, évidentes et qui consciemment seraient peu accessibles. Ces 
croyances auraient donc pour activité de guider l’individu dans ses interactions sociales. 
Jannof-Bulman va dégager trois types de croyance : la première croyance repose sur le 
caractère bienveillant du monde environnant (individus, événements), la seconde sur un 
monde qui a du sens et enfin la troisième sur sa valeur propre (c’est-à-dire que chaque 
individu se perçoit spontanément comme bon). Lors de l’exposition à un événement 
traumatique, ces croyances vont être mises en questions. Plus précisément, un travail mental 
va s’engager afin de restituer un système de croyance qui permette au sujet de se percevoir et 
d’appréhender le monde environnant de façon non menaçante. La rumination mentale serait 
un indicateur de l’intensité du traitement de l’information émotionnelle. Les ruminations 
intrusives touchent l’ensemble des pensées involontaires et persistantes, elles se manifestent 
de manière récurrente et perturbent le sujet (Janoff-Bulman, 1992). La rumination mentale 
tient une place centrale dans le traitement des émotions subséquent à une exposition 
traumatique. Cet auteur va dégager un cycle de trois réponses qui témoignent de l’effort 
fourni par l’individu afin de faire face à l’événement traumatique. Dans un premier temps, le 
déni va se mettre en place, il va agir comme un processus automatique, non conscient et 
entrainant une répercussion sur les pensées et émotions liées au traumatisme. A ce moment 
précis, le sujet va nier la réalité en tentant de se persuader que cet événement n’a pas eu lieu. 
Dans un second temps, le sujet va faire l’expérience de pensées intrusives, qui vont 
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inlassablement lui faire revivre la scène traumatique. L’apparition de ces pensées intrusives 
marque une première étape du traitement de l’information, elles participeraient à reconstruire 
les croyances ébranlées par la rencontre avec l’événement traumatique (vision satisfaisante du 
monde et de soi). En réponse à ces pensées intrusives, un phénomène d’extinction provoquant 
une réduction de l’intensité des émotions associées au traumatisme va se mettre en place. 
Dans la même lignée qu’Horowitz, Janoff-Bulman a postulé que les processus 
d’accommodation et d’assimilation permettraient de créer un équilibre entre les croyances 
anciennes et les nouvelles apportées par l’expérience traumatique. Cette harmonie retrouvée 
se traduirait par la disparition des pensées intrusives. Enfin, la troisième étape marque le 
moment où le sujet va souhaiter parler de son expérience émotionnelle à son entourage social.  
 
1.3.5.4.  Le modèle de Foa et Kozak (1986) 
 
Ce modèle s’inspire de la conceptualisation bio-informationnelle de Lang (1977, 1979, 1985) 
et de la notion de structure cognitive propositionnelle de peur. La peur pourrait se concevoir 
comme un réseau d’interconnexions qui préparerait le sujet à une hypothétique réaction de 
défense ou de fuite face à un danger. Si le sujet est exposé à un événement antérieurement 
considéré comme neutre ou sécurisant mais qui soudainement induit une notion de danger 
alors il serait susceptible de développer un TSPT. Par ailleurs, un sujet aura plus de risque de 
développer un TSPT s’il perçoit l’événement traumatique comme imprévisible et 
incontrôlable. Ce mécanisme tendrait à ébranler les croyances du sujet de sorte que des 
stimuli auparavant considérés comme neutres vont devenir source de danger et vont 
provoquer des réactions anxieuses et/ou des comportements d’évitement. Cette structure de 
peur serait programmée au niveau neuronal et fonctionnerait comme un réseau d’informations 
dans la mémoire : informations au sujet sur les stimuli de peur, les réponses verbales, 
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physiologiques et comportementales, et informations sur la signification des signaux 
encourageants la peur et les réponses. Par ailleurs, ces auteurs vont apporter une distinction 
entre la structure de peur chez les sujets phobiques et chez les sujets traumatisés. Chez les 
sujets traumatisés, la peur est brutale et les réponses vont être extrêmes, des pensées et des 
interprétations irréalistes seront rapportées, et enfin les réactions anxieuses et d’évitement 
seront plus nombreuses et activées précipitamment et fréquemment.  
 
1.3.5.5.  Le modèle de Jones et Barlow (1990 ; 1992) 
 
En 1988, Barlow a postulé que l’origine de l’anxiété est marquée par une vulnérabilité au 
stress pouvant être transmise génétiquement et qui s’exprimerait par des systèmes 
neurobiologiques. La perturbation de comportement provoquée par l’expérience 
d’événements de vie négatifs favoriserait cette vulnérabilité. Si le processus de stress est 
intense, l’alarme-réaction (peur, panique), qui a pour fonction de provoquer une réaction 
immédiate (combat, inhibition ou fuite du sujet), va être activée. L’alarme est considérée : 
« vraie » (cité par Brillon, Marchand et Stephenson, 1996) si un danger est présent ou 
« fausse » s’il n’y a pas de danger réel. Cette alarme s’activerait chaque fois que le sujet est 
confronté à un événement potentiellement menaçant. Si le sujet possède suffisamment de 
maîtrise ou de contrôle, il peut se prémunir contre l’anxiété même en présence d’un 
événement dangereux. De plus, l’ensemble des soutiens sociaux dont l’individu peut 
bénéficier ainsi que ses compétences peuvent participer à modérer l’anxiété. Jones et Barlow 
ont émis l’hypothèse que les variables impliquées dans l’étiologie des troubles anxieux le sont 
également dans le TSPT. Selon ces auteurs, cinq facteurs autant biologiques, que cognitifs et 
comportementaux permettraient d’expliquer le développement et le maintien d’un TSPT.  
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Le premier facteur s’articule autour de la vulnérabilité biologique et psychologique du sujet, 
une prédisposition génétique favoriserait une réponse au stress plus élevée notamment 
concernant les symptômes d’hyperactivité neurovégétative, dont l’hypervigilance. Des 
antécédents de troubles émotionnels (dépression, attaques de panique, obsession-compulsion) 
aggraveraient la réaction de stress.  
Le deuxième facteur comprend les caractéristiques du traumatisme lui-même (son intensité, sa 
gravité, son aspect imprévisible, incontrôlable et la menace vitale). Plus le traumatisme est 
menaçant et plus la réponse de peur sera élevée.  
Le troisième facteur concerne l’« alarme apprise » qui est une réponse conditionnée aux 
stimuli intéroceptifs et extéroceptifs liés à l’« alarme vraie ». Les stimuli internes (symptômes 
d’anxiété physique) ou externes (odeurs, bruits, images) provoqueraient des réactions 
émotionnelles élevées pouvant favoriser le développement d’une attaque de panique.  
Le quatrième facteur repose sur la composante cognitive et émotionnelle qui permettrait au 
sujet d’appréhender l’activation de l’« alarme apprise ». Le sujet va adopter des 
comportements d’évitement à l’égard des éléments associés à l’« alarme vraie » tout en 
développant des symptômes d’hypervigilance et d’hyperactivité neurovégétative envers les 
divers indices externes et intéroceptifs. C’est par le bias d’un mécanisme de rétroaction (feed-
back) positif pouvant s’apparenter au modèle de Chemtob et al. (1988) que cette 
hypervigilance et ces biais d’attention peuvent à leur tour engendrer des « alarmes apprises », 
des pensées et images intrusives.  
Le cinquième facteur comprend les variables modératrices (présence ou non de soutien social, 
capacité du sujet à contrôler le stress et les expériences passées) qui pourraient protéger le 
sujet face aux symptômes de TSPT.  
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1.3.5.6.  Le modèle de Joseph, Williams et Yule (1997) 
 
Selon ces auteurs, la persistance de certaines réactions subséquentes à l’expérience 
traumatique nuirait au fonctionnement de l’individu. Ils vont identifier un mécanisme : le 
« flashbulb memory », ou souvenir en éclair de flash, qui permettrait d’expliquer le 
phénomène de reviviscence d’un événement antérieurement vécu. Ce mécanisme permettrait 
d’encoder les souvenirs chargés d’émotions. Il s’inscrit dans une perspective évolutionniste 
où l’organisme doit s’adapter à la situation traumatique afin d’améliorer ses chances de 
survie. Les « flashbulb memories » permettraient à l’organisme de prendre rapidement 
connaissance du danger potentiel des événements sans être exposé directement à un stimulus. 
Par ailleurs, ces auteurs ont également postulé que l’exposition à un événement traumatique 
générait une élévation de l’excitation émotionnelle et une perturbation du traitement de 
l’information. Les connaissances sur l’événement seraient des informations consciemment 
extraites et pouvant être facilement éditées.  
Les intrusions seraient influencées par la personnalité du sujet et la représentation 
d’expériences antérieures à l’exposition traumatique. Le sujet va évaluer et réévaluer les 
représentations de l’événement traumatique (cognition de l’événement), un même stimulus 
pouvant être perçu de plusieurs manières.  
De plus, ce modèle postule que l’individu a besoin de se sentir bien avec lui-même (bon 
contrôle personnel) et les autres. Il va donc modifier ses attributions causales pour tenter 
d’opérer un changement émotionnel et comportemental. Selon Joseph et ses collaborateurs 
(1995), la colère et la culpabilité seraient à l’origine du maintien d’un TSPT. Ces deux états 
émotionnels spécifiques se joueraient comme des médiateurs entre les attributions causales et 
le TSPT. La culpabilité, la honte et la colère auraient une implication importante dans le 
développement des symptômes spécifiques du TSPT. En effet, le sentiment de honte 
 78 
modifierait le sentiment d’estime de soi et serait propice au développement des symptômes 
d’évitement et de déni. La culpabilité pousserait l’individu vers une quête de réparation portée 
par une volonté de changer l’action. Enfin, selon les auteurs, les sujets toujours en proie à un 
sentiment de colère ne parviendront pas à se dégager du souvenir de l’expérience traumatique. 
 
1.3.5.7.  Le modèle d’Ehlers et Clark (2000) 
 
Ce modèle s’inspire des modèles présentés précédemment. Selon ces auteurs, le risque de 
développer un TSPT serait potentialisé par la sensation de danger qui resterait toujours 
présente chez le sujet. Deux éléments pourraient favoriser cette sensation de gravité et de 
menace actuelle. Le premier concerne la présence de différences individuelles au niveau de 
l’évaluation de la scène traumatique et de ses conséquences (évaluation négative importante). 
En effet, certaines personnes n’ont pas conscience que l’expérience traumatique a une fin.  
Le second est rattaché à la présence de différences individuelles sur la nature du souvenir de 
l’expérience traumatique et de ses liens avec les autres souvenirs autobiographiques 
(élaboration et conceptualisation pauvres, mémorisation associative élevée et attention initiale 
intense). Certains sujets ne parviendraient pas à récupérer de façon intentionnelle l’intégralité 
du souvenir de l’expérience traumatique. Le souvenir reste incomplet et il ne peut pas être 
fixé dans la mémoire autobiographique.  
Par ailleurs, lorsque la perception d’un danger immédiat est activée, des symptômes tels : 
intrusions, reviviscences, hyperactivité neurovégétative et anxiété, etc., peuvent se 
développer. La menace perçue conduirait à une série de réponses comportementales et 
cognitives qui ont pour objectif de diminuer l’intensité de la menace ressentie et le sentiment 
de détresse anticipé. Cependant, les stratégies adoptées pourraient entraver les changements 
cognitifs et rendre le trouble chronique.  
  
79 
1.3.5.8.  Le modèle de Brunet, Sergerie et Corbo (2006) 
 
Le développement d’un TSPT nécessite que le sujet ait vécu un événement traumatique, 
menaçant sa vie ou son intégrité physique ou celle d’autrui et réactivant un sentiment de peur 
intense, d’impuissance ou d’horreur, ou bien encore d’effroi (Vaiva et al., 2003). Ainsi, un 
lien étroit devrait exister entre la sévérité de la réponse de détresse au moment de l’exposition 
traumatique et la sévérité des symptômes de TSPT. Afin de vérifier cette hypothèse, Brunet et 
al. ont développé en 2001, le « Peritraumatic Distress Inventory » (Inventaire de détresse 
péritraumatique), auto questionnaire qui permet d’apprécier la sévérité des symptômes de 
détresse péritraumatique (honte, colère, impuissance, peur, panique, sudation, etc.) dans les 
heures, jours qui suivent l’exposition traumatique. Par ailleurs, il a été montré que la 
dissociation péritraumatique s’accompagnait souvent de détresse péritraumatique mais 
inversement ce phénomène n’est pas toujours retrouvé (Fiktretoglu et al., 2006). La 
dissociation péritraumatique pourrait s’appréhender comme « un décrochage vis-à-vis d’une 
réalité intolérable » alors que d’autres sujets garderont un souvenir complet de leur expérience 
traumatique (Brunet et al., 2006).  
La détresse pourrait indexer le conditionnement de peur et permettrait de prédire davantage le 
développement d’un TSPT en comparaison à la dissociation péritraumatique. Néanmoins, la 
dissociation pourrait indexer la mémoire contextuelle et favoriserait la persistance du trouble.  
Brunet, Sergerie et Corbo (2006) ont postulé qu’un conditionnement de peur serait activé dans 
l’amygdale au moment de l’exposition traumatique et qu’il serait responsable du 
développement de symptômes de TSPT, notamment de symptômes intrusifs et d’hyperactivité 
neurovégétative. D’autre part, certains symptômes de TSPT peuvent provenir des « fausses 
alarmes » (impression que l’événement traumatique se reproduit), phénomène qui se met en 
place lorsque l’hippocampe n’a pas correctement encodé l’information contextuelle.  
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Ainsi, la persistance des symptômes d’évitement pourrait apparaître dans le cas où l’amygdale 
ne serait pas correctement inhibée par le cortex préfrontal. Cette hyperactivité amygdalaire 
perturberait les capacités d’autorégulation affective, les processus attentionnels et la mémoire 
de travail.  
Enfin, certains facteurs dont la dissociation péritraumatique pourraient provoquer un défaut 
d’inhibition de l’amygdale et du cortex préfrontal et favoriser le développement de 
symptômes de TSPT.  
 
1.3.6. Les comorbidités du TSPT 
 
Dans près de 80% des cas de TSPT durables (88% pour les hommes et 79% pour les femmes), 
le malade présente des troubles comorbides (Kessler et al., 1995) qui sont parfois au premier 
plan du tableau clinique. Les troubles comorbides les plus fréquents sont : la dépression, les 
troubles anxieux (anxiété diffuse, troubles phobiques, attaques de panique) et les abus de 
substances. La dépression est le trouble le plus souvent associé (Kessler et al., 1995; Shalev et 
al, 1996 ; Alonso et al., 2004 ; Kessler et al., 2005 ; Campbell et al., 2007) à un TSPT.  
Kessler et al. (1995) ont souligné que près de la moitié des sujets qui présentaient un TSPT 
souffraient également d’un épisode dépressif majeur soit 48% d’hommes et 49% de femmes. 
Dans ce même contexte, dans un groupe de survivants des attentats du 11 Septembre 2001, la 
prévalence d’une dépression majeure chez les sujets qui présentaient un TSPT était de 49% 
alors qu’elle était seulement de 6,9% chez ceux qui n’avaient pas développé cette 
symptomatologie (Galea et al., 2002).  
L’étude ESEMeD/MHEDEA qui portait sur 21 425 habitants représentatifs de six pays 
européens (France, Espagne, Italie, Allemagne, Belgique et Pays-Bas) a souligné que pour 
57,9% (68,3% d’hommes et 54,9% de femmes) des sujets étudiés, le TSPT était associé à un 
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autre trouble de l’axe I du DSM-IV (Alonso et al., 2004 ). Dans cette même étude, une 
association était retrouvée entre le TSPT et : la dépression (20,7%), la dysthymie (18,4%), le 
trouble d’anxiété généralisée (15,1%), la phobie sociale (9,6%) et la phobie spécifique (3,5%). 
Enfin, Vaiva et al. (2008) ont rapporté que parmi les personnes atteintes d’un TSPT, 21,6% 
présentaient également un autre trouble anxieux, 13,7% un risque suicidaire, 13,6% un trouble 
de l’humeur et 6,8% un trouble des conduites addictives.   
Chez les personnes souffrant de TSPT, le risque suicidaire est particulièrement lié à la 
dépression et aux abus de substances. Par exemple, la prévalence des tentatives de suicide 
chez les sujets déprimés avec TSPT est d’approximativement 16% (Chen et Dilsaver, 1996). 
Chez les personnes avec un diagnostic primaire de dépression et qui ont des antécédents de 
TSPT, la prévalence des tentatives de suicide est de 75% contre 54% pour ceux qui n’ont 
jamais souffert de TSPT (Oquendo et al., 2003). Dans cette étude, le taux de tentative de 
suicide chez les sujets présentant un TSPT actuel était de 80% contre 54% pour ceux qui ne 
présentaient pas de TSPT actuel. Enfin, la dépression majeure et le TSPT étaient associés à un 
niveau plus élevé d’idéations suicidaires que la dépression seule.  
Qualifiée de « post-traumatique » quand elle est liée à l’exposition, les antécédents de 
dépression peuvent être un facteur de risque pour le développement d’une dépression post-
traumatique (North, 2003). D’autre part, une dépression post-traumatique dans le premier 
trimestre suivant l’exposition traumatique peut favoriser la chronicisation d’un TSPT 
(Freedman, Brandes, Peri, et Shalev, 1999). 
Pour les usages de toxiques, la prévalence des abus ou dépendance à des substances (drogues) 
est 5 fois plus élevée chez les hommes et 1,4 plus élevée chez les femmes avec un diagnostic 
de TSPT en comparaison à des sujets ne présentant pas de TSPT (Regier et al., 1990). De 
même, Kessler et al. (1995) ont montré que 51,9% d’hommes et 27,9% de femmes avaient un 
diagnostic sur la vie d’abus ou de dépendance à l’alcool qui était associé à un diagnostic de 
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TSPT. Chez les sujets avec un diagnostic primaire de TSPT, les abus de substances sont 
souvent liés à un risque élevé de tentative de suicide (Kaslow et al., 2000 ; Drescher, Rosen, 
Burling et Foy, 2003 ; Smith, Poschman, Cavaleri, Howell et Yonkers, 2006 ; Sareen et al., 
2007). Plus spécifiquement Drescher et al. (2003) ont souligné une incidence élevée des abus 
de substances comorbides chez les vétérans qui avaient fait une tentative de suicide. Kaslow 
et al. (2000) ont montré que les sujets qui présentaient un TSPT et des antécédents de 
tentatives de suicide étaient significativement plus nombreux à rapporter des abus de 
substances que ceux sans antécédent de tentative de suicide. Chez les patients avec un 
diagnostic primaire d’abus de substance et qui présentaient secondairement un TSPT, la 
prévalence des tentatives de suicide était de 26,9% contre 9,9% chez les patients sans TSPT 
(Villagomez, Meyer, Lin et Brown, 1995). Plusieurs études ont également étudié les facteurs 
de risque des comportements suicidaires chez les personnes qui présentent des conduites 
addictives et ont montré que le TSPT était un prédicteur significatif des idéations suicidaires 
(Harned, Najavits et Weiss, 2006) et des tentatives de suicide (Moylan, Jones, Haug, Kissin et 
Svikis, 2001 ; Maloney, Degenhardt, Darke, Mattick et Nelson, 2007). 
 
Concernant les autres troubles comorbides du TSPT, sont également présents des symptômes 
« somatiques » tels insomnies, palpitations, oppression thoracique (Chen et al., 2007), de 
conversion hystérique (crises de tremblement, de contractures, de parésies, etc.), des troubles 
sexuels et des affections psychosomatiques (ulcère digestif, hyperthyroïdie, colite 
spasmodique, hypertension, psoriasis) (Pietrzak, Goldstein, Southwick et Grant, 2011).   
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1.4. Malades mentaux victimes de traumatismes et TSPT 
 
 
1.4.1.  Expositions traumatiques chez les sujets souffrants d’un trouble Psychiatrique  
 
Est considéré comme souffrant d’un trouble psychiatrique, toute personne présentant un 
diagnostic primaire (CIM-10, OMS, 1993 ou DSM-IV-TR, APA, 2000) tels schizophrénie, 
trouble bipolaire, épisode dépressif majeur, trouble des conduites addictives, trouble de la 
personnalité borderline, etc. 
Le taux d’exposition à un événement traumatique sur la vie est particulièrement élevé chez les 
personnes souffrant d’un trouble psychiatrique, il se situe entre 50% et 98% (tableau 1) alors 
qu’en population générale il est deux fois moins élevé (Kessler et al., 1995 ; Spitzer et al., 
2009). Les malades mentaux sont particulièrement exposés aux traumatismes répétés. Un 
même individu peut « vivre » entre 2,6 et 8,1 événements traumatiques au cours de sa vie 
(Gearon, Kaltman, Brown et Bellack, 2003 ; Cusack, Frueh et Brady, 2004 ; Newman, 
Turnbull, Berman, Rodrigues et Serper, 2010). Contrairement à la population générale 
(Kessler et al., 1995 ; Breslau et al., 1998), les femmes sont plus nombreuses à rapporter des 
expériences traumatiques que les hommes (65% vs. 35%) (Cusack et al., 2004 ; Glover, 
Olfson, Gameroff et Neria, 2010). Elles sont très largement exposées à des agressions 
physiques ou sexuelles subies pendant l’enfance ou l’âge adulte (Frans, Rimmö, Aberg et 
Fredrikson, 2005). Pour les agressions sexuelles, Lu, Mueser, Rosenberg et Jankowski (2008) 
rapportaient une prévalence de 58% pour les femmes et de 28% pour les hommes et Cusack et 
al. (2004) soulignaient cette même différence avec, respectivement, des prévalences de 57% 
et 17%.  
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Les hommes souffrant de troubles mentaux seraient davantage victimes d’accidents (AVP, au 
travail), d’agression avec une arme ou confrontés au décès d’un ami (Mueser et al., 1998 ; 
Cusack, Grubaugh, Knapp et Frueh, 2006) que les femmes.  
D’autre part, les malades mentaux exposés à une agression au cours de leur vie développent 
également davantage d’épisodes dépressifs majeurs, de troubles paniques et d’abus de 
substances comparés à des patients n’ayant jamais été agressés (Glover et al., 2010). 
Quant aux différentes catégories de troubles mentaux, avoir été exposé à un événement 
traumatique était significativement associé à 8 des 13 symptômes du trouble bipolaire évalué 
par le Mood Disorder Questionnaire (MDQ) : « être exalté », « être irritable », « avoir les 
pensées qui défilent », « être dépensier », « comportements risqués », « être trop actif », « être 
facilement distrait » et « parler plus que d’habitude » (Neria et al., 2008). Chez les personnes 
présentant un trouble de l’humeur, une forte prévalence d’expositions traumatiques pendant 
l’enfance (ex : 65% d’abus physique chez les femmes) a été observée, elle pourrait augmenter 




Tableau 1 : Prévalence d’expositions traumatiques sur la vie 
Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Newman et al. 
(2010) 
70 patients présentant un trouble 
psychiatrique dont 
 schizophrénie (n=44)  
 trouble schizo-affectif (n=26) 
Stressful life events screening 
questionnaire (SLEQ) 
87% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie (M=4,4) 
 56% abusés pendant l’enfance  
    (sexuellement, physiquement et / ou négligence) 
 
O’Hare, Shen, et 
Sherrer (2010) 
276 patients souffrant d’une maladie 
mentale sévère dont : 
 44,6% trouble schizophrène 
 55,4% trouble de l’humeur sévère 
 
The Risky Behavior and Stressful 
Events Scale 
51,3% abus physique sur la vie 
 
41,8% abus sexuel sur la vie 
Thompson et al. 
(2010) 
92 patients dont 
56,5% présentent une dépression 
11 questions issues du National 
Comobidity Survey (Kessler et al., 
2005) plus ajout d’une question sur 
les abus émotionnels pendant 
l’enfance 
 
35,9% exposés à agression sexuelle 
Glover et al. 
(2010) 
977 patients dont 
70% avec un trouble dépressif 
Life Events Checklist (LEC) 25% victimes d’une agression 
(17% physique, 7% sexuelle, 16% avec une arme) 
 
Amr, El-Wasify, 
Amin et Roy 
(2010) 
98 sujets atteints de schizophrénie Trauma Assessment for Adults 
(TAA) 
38,8% abus physique sur la vie 
19,4% abus sexuel sur la vie 
Tagay, Schlegl, 
et Senf (2010) 
101 patients présentant un trouble 
alimentaire 
 anorexie (n=63) 
 boulimie (n=37) 
Posttraumatic Stress Diagnostic 
Scale (PDS) 
63,3% exposés à au moins un événement traumatique sur 
la vie 
 20% agression sexuelle par un membre de la famille ou 
   une connaissance 
 20% accident, feux, explosion 
 16,7% agression sexuelle par un étranger 
 
Meade et al. 
(2009) 
90 patients avec un trouble bipolaire de 
type I + un abus de substance 
Histoire d’abus sexuel et/ou 
physique sur la vie évalué à l’aide 
du Addiction Severity Index : 
« Au cours de votre vie, avez-vous 
déjà été abusé physiquement et / ou 
sexuellement par quelqu’un ?» 
 
32% abus physique et sexuel sur la vie 
                 
31% abus sexuel sur la vie 
Assion et al. 
(2009) 
74 patients présentant un trouble bipolaire 
de type I 
PDS life-Event Scale 50% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie 
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173 patients schizophrènes et 305 patients 
avec trouble dépressif majeur 
Abuse Questionnaire 1,7% abus sexuel chez patients schizophrènes 
13,5% abus physique chez patients schizophrènes 
1,6% abus sexuel chez patients avec un trouble dépressif 
majeur 






 schizophrénie (n=23)  
 trouble schizo-affectif (n=10) 
Trauma History Questionnaire 
Revised (THQ-R) 
97% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie 
 69,7% expérience de la mort soudaine d’un proche ou 
d’un être cher 
 39,4% menacés de mort ou de graves blessures 
 12,1% agressés sexuellement après l’âge de 16 ans 
 
Davidson et al. 
(2009) 
30 patients présentant une maladie 
mentale sévère 
The Childhood Trauma 
Questionnaire 
54,8% antécédents traumatismes pendant l’enfance 
 23% abus sexuel pendant l’enfance 
 26% abus physique pendant l’enfance 
 
Vogel et al. 
(2009) 
74 patients souffrant de schizophrénie SCID-TSPT critère A1 52,7% expérience d’un événement traumatique au cours de 
la vie 
 
Lu et al. (2008) 254 patients avec un trouble de l’humeur 
sévère 
Chidhood Sexual Abuse 
Questionnaire (CSAQ) 
                 41% abus sexuel pendant l’enfance 
56% abus physique pendant l’enfance 







60 patients bipolaires Trauma History Questionnaire 
(THQ) 
80% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie 
Neria et al. 
(2008) 
977 patients dont 
96 avec un trouble bipolaire 
 
Life Events Scale 83% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie 




Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Gill, Page, Sharps 
et Campbell 
(2008) 
250 patientes recrutées dans une clinique 
proposant des soins de santé aux 
personnes qui ont des revenus limités  
 
Trauma Life Events Questionnaire 
(TLEQ) 
86% exposées à au moins un événement traumatique sur 
la vie 
 58% décès inattendu d’un membre de la famille ou 
d’un ami 
 45,2% agression physique sévère 
 32,8% abus physique pendant l’enfance 
 34,8% être témoin de la mort ou de sérieuses 
blessures de quelqu’un 
 
Ford et Fournier 
(2007) 
35 femmes présentant une maladie 
mentale sévère 
Traumatic Events Screening 
Inventory 
98% exposées à de multiples événements traumatiques sur 
la vie 
 
Fontenelle et al. 
(2007) 
 34 patients présentant un trouble 
obsessionnel compulsif (TOC) 
 30 patients atteints de phobie 
  sociale 
Trauma History Questionnaire 
(THQ) 
64,7% apprendre qu’un proche était grièvement blessé, 
avait une maladie mettant sa vie en danger ou était décédé 
de façon inattendue (patients TOC) 
 
86,7% apprendre qu’un proche était grièvement blessé, 
avait une maladie mettant sa vie en danger ou était décédé 
de façon inattendue (patients phobie sociale) 
 
32,4% voir quelqu’un gravement blessé ou se faire 
tuer (TOC) 
 
53,3% voir quelqu’un gravement blessé ou se faire 






569 sujets adultes souffrant d’une 
schizophrénie 
Childhood Trauma Scale (CTS) 46% exposés à 3 ou plus événements traumatiques 
pendant enfance 
 34% abus sexuel pendant l’enfance 
 56% abus physique pendant l’enfance 
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Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Cusack et al. 
(2006) 
142 patients présentant une maladie 
mentale sévère  
(schizophrénie, trouble bipolaire, trouble 
dépressif majeur) 
 
Trauma Assessment for Adults 
(TAA) 
87% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie 
 33% agression physique sans arme 
 31% agression physique avec arme 
 35% agression sexuelle sur la vie 




100 patients bipolaires Chidhood Trauma Questionnaire 
Traumatic Stress Schedule (TSS) 
51% victimes d’abus pendant l’enfance (CTQ) 
38% victimes agression physique adulte 
35% victimes d’un AVP 
 
Cusack et al. 
(2004) 
505 patients dont 
 dépression majeure (n=161) 
 trouble bipolaire (n=77) 
 TSPT actuel (n=27), etc. 
 
Trauma Assessment for Adults 
(TAA) 
91% exposés à au moins un événement traumatique sur la 
vie 
 45% victimes d’une agression sexuelle 
 45% agressés physiquement avec une arme 
 41% victimes d’une catastrophe naturelle 
 
Mueser et al. 
(2004) 
782 patients présentant une maladie 
mentale sévère dont 
 schizophrénie (n=363) 
 trouble schizo affectif (n=163) 
 trouble bipolaire (n=131) 
 dépression (n=78) 
 autres (n=26) 
 
Stressful Life Events Screening 
Questionnaire (SLEQ) 
37% abus sexuel pendant l’enfance 
57% abus physique pendant l’enfance 
 
Gearon et al. 
(2003) 
54 femmes présentant une addiction + 
 schizophrénie (n=33)  
 trouble schizo-affectif (n=21) 
Trauma Life Events Questionnaire 
(TLEQ) 
96% exposées à au moins un événement traumatique sur 
la vie 
 96% abus sexuel pendant l’enfance 
 48% abus physique pendant l’enfance 
 59% agression sexuelle à l’âge adulte 
 82% agression physique à l’âge adulte 





Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Resnick, Bond, et 
Mueser, (2003) 
47 patients avec un trouble 
schizophrénique 
Trauma History Questionnaire 
(THQ) 
64% ont fait l’expérience d’au moins un événement 
traumatique au cours de la vie 
 23% abus sexuel avant l’âge de 13 ans 
 15% abus sexuel entre 13 et 16 ans 
 38% agression sexuelle à l’âge adulte 
 30% agression avec une arme 




Kant, et Miller 
(2003) 
102 sujets dont 
 
 70 présentant une schizophrénie  
+ histoire d’abus de substance 
  
 52 atteints de schizophrénie 
Traumatic Event Scale 66,7% décès d’un membre de la famille ou d’un proche 
(schizophrénie + histoire d’abus de substance) 
 
36,6% abus sexuel (schizophrénie + histoire d’abus de 
substance) 
 
52% décès d’un membre de la famille ou d’un proche 
(schizophrénie) 
 
16% abus sexuel (schizophrénie) 
 
Mueser et al. 
(2001) 
30 patients dont  
40% présentent une schizophrénie 
 
Trauma History Questionnaire 66,6% ont fait l’expérience d’au moins un événement 
traumatique au cours de la vie 
Zlotnick et al. 
(1999) 
54 sujets présentant un TSPT actuel SCID TSPT question critère A1 46% abus sexuel pendant l’enfance 
33% abus physique pendant l’enfance 
22% viol à l’âge adulte 
15% guerre 
 
Mueser et al. 
(1998) 
275 patients présentant une maladie 
mentale sévère dont 
 dépression (24%) 
 schizophrénie (23%) 
 trouble bipolaire (18%), etc. 
Trauma History Questionnaire 98% ont fait l’expérience d’au moins un événement 
traumatique au cours de la vie 
 46,7% agressés sexuellement à l’âge adulte 
 43% AVP ou accident au travail 
 42,2% attaqués avec une arme 
1Etudes empiriques indéxées dans les moteurs de recherche : Pubmed et Centre National du PTSD (NCPTSD) 
2Prévalence d’exposition traumatique sur la vie 
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1.4.2 Prévalence du TSPT chez les sujets souffrant d’un trouble mental 
 
La prévalence d’un TSPT actuel chez les personnes souffrant d’un trouble mental peut varier 
entre 6,4% et 66% selon les études (tableau 2). Cette variabilité peut s’expliquer par la 
pathologie étudiée, les instruments de mesure utilisés et le nombre de sujets inclus dans le 
protocole. Plus particulièrement, la prévalence du TSPT chez les personnes souffrant d’un 
trouble bipolaire est estimée entre 7% et 40% (Kessler, McGonagle, Zhao, et al., 1995 ; Bauer 
et al, 2005 ; Neria, Olfson, Gameroff, Wickramaratne, Pilowsky, Verdeli, Gross, Manetti-
Cusa et al., 2008). Concernant les personnes souffrant de schizophrénie, la fréquence du 
diagnostic de TSPT est évaluée entre 15,5% et 48% (Strauss et al., 2006 ; Vogel et al., 2009). 
Ehlers et Clark (2000) et Lommen et Restifo (2009) ont souligné que les patients souffrant de 
schizophrénie et de symptômes de TSPT peuvent présenter des cognitions négatives sur eux-
même, le monde, et un sentiment d’auto-accusation. Nous pouvons encore signaler des 
similitudes entre les réponses à la Positive and Negative syndrome Scale (PANNS) de 
patients présentant un TSPT et de patients souffrant de schizophrénie, notamment concernant 
les symptômes négatifs et la psychopathologie globale. Les patients souffrant de TSPT 
rapportaient plus de sentiments hostiles que l’autre groupe (Hamner et al., 2000). Mais 
« expérimenter » des traumatismes ou présenter un TSPT ne permet pas d’expliquer les 
symptômes dissociatifs chez les schizophrènes (Vogel et al., 2009). 
 
Comme en population générale, les agressions sexuelles ou viols potentialisent le risque de 
développer un TSPT (Tagay et al., 2009 ; O’Hare et Sherrer, 2009a). Etre victime d’une 
agression sexuelle prédirait significativement les symptômes de TSPT (Cusack et al., 2004). 
La relation entre le développement d’un TSPT et certains événements tels violences 
conjugales, abus physiques ou sexuels pendant l’enfance, a également été soulignée (Mueser 
et al., 1998 ; Goldberg et al., 2005 ; Gill et al., 2008). Avoir été victime d’abus pendant 
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l’enfance diminuerait la probabilité de rémission des symptômes de TSPT de 20% (Zlotnick 
et al., 1999). 
Des corrélations significatives existent entre l’usage d’alcool actuel et la sévérité des 
expositions traumatiques et entre la dépression et les symptômes de TSPT (Scheller-Gilkey et 
al., 2003). 
 
Pour les troubles de la personnalité, Pietrzak, Johnson, Goldstein, Malley et Southwick (2010) 
ont retrouvé une association entre le TSPT et le trouble schizotypique, le trouble narcissique 
et le trouble borderline. 
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Tableau 2 : Prévalence « des symptômes de » TSPT (vie et actuel) 
Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Zanarini et al. 
(2011) 
290 patients borderline SCID I 58,3% diagnostic de TSPT actuel 
Tagay et al. 
(2010) 
101 patients présentant un trouble 
alimentaire 
 anorexie (n=63) 
 boulimie (n=37) 
The Impact of Events Scale-
Revised (IES-R) 
Diagnostic critères DSM-IV 
10% de cas de TSPT actuel chez les anorexiques 
IES-R M= 41,8 (31,9) 
14,1% de cas de TSPT actuel chez les boulimiques 
IES-R M= 52,8 (28,2) 
 
Sin et al. (2010) 61 patients hospitalisés pour un premier 
épisode psychotique 
 
CAPS 19,7% diagnostic de TSPT 
Jovanovic et al. 
(2010) 
178 patients présentant une maladie 
mentale sévère et exposés à une guerre 
 
Posttraumatic Diagnostic Scale 
(PDS) 
46% cas de TSPT actuel 
Glover et al. 
(2010) 
977 patients dont 
70% avec un trouble dépressif 
 
PCL 12% symptômes de TSPT actuel 
Thompson et al. 
(2010) 
92 patients dont 
56,5% présentent une dépression 
 
Critères DSM-IV 15,2% cas de TSPT actuel 
Newman et al. 
(2010) 
70 patients dont 
 schizophrénie (n=44) 
 trouble schizo-affectif (n=26) 
 
SCID-I TSPT 31% cas de TSPT passé  
12,8% TSPT actuel 
 
Vogel et al. 
(2009) 
71 patients schizophrènes SCID-I TSPT 15,5% cas de TSPT actuel 
Assion et al. 
(2009) 
74 patients présentant un trouble bipolaire 
de type I 
 Posttraumatic Stress Diagnostic 
Scale (PDS) 
 CAPS 
20,3% TSPT sur la vie (PDS) 




 schizophrénie (n=23)  
 trouble schizo-affectif (n=10) 
 
PTSD Symptom Scale-Self Report 
(PSS-SR) 
21,2% symptômes de TSPT actuel 
Neria et al. 
(2008) 
977 patients dont 
96 avec un trouble bipolaire 
 
PCL 31,6% des patients bipolaires présentaient des symptômes 
actuels de TSPT 
Maguire et al. 
(2008) 
60 patients présentant un trouble bipolaire  Posttraumatic Stress Diagnostic 
Scale (PDS) 
 CAPS 
8% TSPT actuel 
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Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Gill et al. (2008) 250 patientes recrutées dans une clinique 
proposant des soins de santé aux 
personnes qui ont des revenus limités  
 
CAPS 57,8% de femmes souffrant d’un trouble dépressif majeur 
ont un diagnostic de TSPT 
 
Cusack et al. 
(2006) 
142 patients présentant une maladie 
mentale sévère  
(schizophrénie, trouble bipolaire, trouble 
dépressif majeur) 
 
PCL 19% symptômes de TSPT actuel (PCL>50) 
29,6% symptômes de TSPT actuel (PCL>45) 
Strauss et al. 
(2006) 
165 patients présentant une schizophrénie 
ou un trouble schizo-affectif 
 
PCL 42% symptômes de TSPT 
Goldberg et al. 
(2005) 
100 patients bipolaires SCID-I TSPT 24% cas de TSPT 
19% chez bipolaires de type I 
5% chez bipolaires de type II 
 
Bauer et al. 
(2005) 
328 patients présentant un trouble 
bipolaire 
SCID pour DSM-IV 25% de cas de TSPT actuel 
28,2% de cas de TSPT sur la vie 
 
Cusack et al. 
(2004) 
505 patients dont 
 dépression majeure (n=161) 
 trouble bipolaire (n=77) 
 TSPT actuel (n=27), etc. 
 
PCL 19% présentent des symptômes de TSPT actuel 
Simon et al. 
(2004) 
475 patients bipolaires dont  
 trouble bipolaire de type I (n=360) 
 trouble bipolaire de type II (n=115) 
MINI 5.0 6,4% TSPT actuel chez bipolaire de type I 
0,9% TSPT actuel chez bipolaire de type II 
18,8% TSPT sur la vie chez bipolaire de type I 
12,2% TSPT sur la vie chez bipolaire de type II 
 
Mueser, Salyers 
et al. (2004) 
782 patients dont  
67% présentent une schizophrénie 
 
PCL 38% symptômes de TSPT 
Mueser, Essock 
et al. (2004) 
174 patients :  
 trouble bipolaire (n=10) 
 schizophrénie (n=92) 
 trouble schizo-affectif (n=36) 
 trouble dépressif majeur (n=31) 
 autres troubles psychiatriques (n=5) 
 
SCID-I TSPT 16% de cas de TSPT actuel 
Simon et al. 
(2003) 
236 individus dont  
 trouble bipolaire (n=122)  
 trouble dépressif majeur (n=114) 
 
SCID for DSM-IV 19,3% cas de TSPT chez bipolaires 





Etudes1 Echantillon étudié Instrument de mesure utilisé Résultats2 
Gearon, Kaltman, 
Brown et Bellack 
(2003) 
54 femmes présentant une addiction + 
 schizophrénie (n=33)  
 un trouble schizo-affectif (n=21) 
 
CAPS 46% de cas TSPT actuel 
McElroy et al. 
(2001) 
288 patients avec un trouble bipolaire SCID-P 12% TSPT actuel 
19% TSPT sur la vie 
 
Mueser et al. 
(2001) 
30 patients dont  
40% présentent une schizophrénie 
 
CAPS 50% cas de TSPT 
Switzer et al. 
(1999) 
181 patients dont  
27% présentent une schizophrénie 
 
Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI) 
42% de cas de TSPT actuel 
Mueser et al. 
(1998) 
275 patients souffrant d’une maladie 
mentale sévère 
 dépression (24%) 
 schizophrénie (23%) 
 trouble bipolaire (18%), etc. 
 
PCL 43% de symptômes de TSPT actuel 
Priebe, Bröker et 
Gunkel. (1998) 




69 patients dont 
 29% présentent une schizophrénie 
PTSD Symptom Scale Interview 
(PSS) 




105 patients dont 
 41% présentent une schizophrénie 
 
 
Standart Checklist 66% cas de TSPT actuel 
1Etudes empiriques indéxées dans les moteurs de recherche : Pubmed et Centre National du PTSD (NCPTSD) 
2Prévalence de probable TSPT ou de TSPT actuel ou sur la vie 
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1.4.3 Comorbidités associées au TSPT chez les patients psychiatriques 
 
Dans ce contexte, être exposé à un événement traumatique est souvent associé à des 
symptômes sévères : dépression, abus de substance, addiction résistante, fonctionnement 
psychosocial pauvre, rechutes et hospitalisation (Mueser et al, 2001 ; 2002). Le modèle 
proposé par Mueser et ses collaborateurs en 2001 est une extension et une adaptation de celui 
de la vulnérabilité au stress dans la schizophrénie de Liberman et al. (1986). La relation 
causale entre le TSPT et la maladie mentale sévère est probablement très complexe, mais 
l’exposition précoce à un traumatisme peut prédire le développement ultérieur d’une maladie 
psychiatrique.  
Mueser et ses collaborateurs ont émis l’hypothèse que trois symptômes du TSPT: l’évitement, 
la détresse et l’hyper-éveil ont un impact sur les comorbidités psychiatriques. En effet, les 
violences interpersonnelles sont fréquemment retrouvées dans les parcours de vie des malades 
mentaux. L’évitement de ces situations est récurrent et peut engendrer un repli sur soi et un 
isolement social qui vont renforcer la vulnérabilité du sujet face aux symptômes psychotiques. 
La détresse induite par une « retraumatisation » peut conduire à un stress chronique ou 
intermittent et ultérieurement vers une nouvelle hospitalisation en psychiatrie. 
Dans ce même contexte, les personnes présentant un trouble mental et souffrant également de 
TSPT rapportent davantage de troubles sexuels, de symptômes gastro-intestinaux, de douleurs 
physiques, de symptômes cardio-pulmonaires (Tagay et al., 2010), de dysphorie (Newman et 
al., 2010), de détresse émotionnelle (Resnick et al., 2003). Elles ont également un risque plus 
élevé de présenter un trouble dépressif majeur actuel (Gill et al., 2008), une mauvaise estime 
d’elle-même et ont fréquemment une mauvaise qualité de vie (Mueser, Essock et al., 2004). 
Elles sont également plus souvent hospitalisées en psychiatrie (Lysaker, Davis, Gatton et 
Herman, 2005 ; Rosenberg et al., 2007).  
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Plus spécifiquement, les patients qui présentent un trouble bipolaire et un TSPT rapportent un 
niveau élevé de dépression, un fonctionnement psychosocial moins bon (Assion et al., 2009) 
et une qualité de vie plus mauvaise que ceux qui ne souffrent pas de TSPT (Neria et al., 
2008 ; Maguire et al., 2008). De même, les personnes souffrant d’un trouble de la personnalité 
borderline et de TSPT ont un risque plus élevé de passage à l’acte suicidaire que celles sans 
TSPT. En effet, la tentative de suicide est souvent précédée de flash-backs, de cauchemars et 
de pensées liées à l’événement traumatique vécu (souvent un viol ou un abus sexuel). Elles 
sont également plus sujettes au trouble panique, à l’agoraphobie et au trouble obsessionnel 
compulsif. Par ailleurs, elles présentent également davantage de désordre émotionnel et 
expriment moins d’émotions positives (Harned, Rizvi et Linehan, 2010), plus de détresse, de 
somatisation et d’hostilité (Bolton, Mueser et Rosenberg, 2006). Toujours pour les troubles de 
l’humeur, Cougle, Resnick et Kilpatrick (2009) ont rapporté que les femmes souffrant d’un 
trouble dépressif majeur et de TSPT avaient plus d’idéations suicidaires (29,9%) et 
comptabilisaient plus de tentative de suicide (45,2%) que celles présentant seulement un 
TSPT (respectivement : 2,8% et 16,1%).  
Il faut encore ajouter qu’un abus ou une dépendance à l’alcool peut prédire le développement 
d’un TSPT (s’il est associé à des émotions négatives, O’Hare, Sherrer, Yeamen et Cutler, 
2009b) ou ralentir la rémission des symptômes de TSPT (Zlotonick et al., 1999). 
 
Actuellement, un axe de recherche important concerne l’étude des relations entre expositions 
traumatiques, TSPT et symptômes psychotiques (symptômes positifs tels hallucinations, 
délire, etc.). Les premières études ont été réalisées auprès d'anciens combattants de la guerre 
du Vietnam (Butler, Mueser, Sprock et Braff, 1996; David, Kutcher, Jackson et Mellman, 
1999; Sautter et al., 1999), la comorbidité des symptômes psychotiques associés à un TSPT 
variait entre 20% et 40%.  
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Certains événements particulièrement violents et soudains (incendies, catastrophes naturelles, 
être témoin de la mort d'un individu) peuvent activement participer au développement de 
symptômes psychotiques (Sareen, Cox, Goodwin et Asmundson, 2005). D’autres auteurs ont 
émis l’hypothèse qu’être victime d’abus sexuel pendant l’enfance pourrait augmenter le risque 
de développer à l’âge adulte un trouble psychotique (Bebbington et al., 2004). En général, les 
sujets abusés sexuellement ont un risque plus élevé de développer des symptômes 
psychotiques que ceux sans antécédent d’agression sexuelle (Thompson et al., 2010). 
 
Il faut également rappeler que souffrir d'un TSPT peut favoriser l'émergence de symptômes 
psychotiques, notamment d’hallucinations (Scott, Chant, Andrews, Martin et McGrath, 2007). 
En outre, les symptômes d'hyper-éveil du TSPT sont positivement associés aux symptômes 
psychotiques (Sareen et al., 2005). Le développement de symptômes psychotiques positifs tels 
que : sentiments de persécution, culpabilité, méfiance et distorsion de la pensée, a été observé 
suite à une exposition traumatique rappelant un traumatisme initial (Bleich et Moskowits, 
2000).  
 
Cependant, les symptômes de TSPT semblent sous évalués chez les malades hospitalisés en 
service de psychiatrie (Mueser et al., 1998). De nombreux auteurs soulignent l’importance de 
dépister systématiquement les symptômes de TSPT chez les personnes souffrant d’une 
maladie mentale et de leurs proposer des soins adaptés (Brady et al., 2000 ; Cusack et al., 







1.5. Soins psychiatriques et stress secondaire aux soins 
 
 
1.5.1 L’isolement, la contention et la sédation forcée 
 
1.5.1.1.  Définitions 
 
L’isolement thérapeutique est l’une des modalités de soin les plus anciennes dans le 
traitement des maladies mentales. Son application a été décrite par Soranus (philosophe Grec 
du IIème siècle avant Jésus-Christ). Scull (1979) s’est beaucoup intéressé à l’histoire asilaire et 
à l’évolution de la prise en charge des malades mentaux depuis le XVIe siècle, il a souligné 
que l’enfermement des individus jugés insensés provenait de la crainte de la société à l’égard 
de la maladie mentale. En France, le Docteur Philippe Pinel, a été le premier à attribuer une 
valeur thérapeutique à l’isolement. L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en 
Santé (ANAES) en 1998, définit l’isolement thérapeutique comme « un processus de soins 
complexe justifié par une situation clinique initiale et qui se prolonge jusqu’à l’obtention d’un 
résultat clinique ». L’isolement thérapeutique correspondrait à une forme de contention 
environnementale au cours de laquelle le patient est isolé des autres patients « dans une 
chambre pourvue d’une fenêtre d’observation et dont la porte est fermée de l’extérieur » 
(LeGris, Walters et Browne, 1999).  
 
En France, la contention physique, dite passive, se caractérise par : « l’utilisation de tous 
moyens, méthodes, matériels ou vêtements qui empêchent ou limitent les capacités de 
mobilisation volontaire de tout ou une partie du corps dans le seul but d’obtenir de la sécurité 
pour un patient qui présente un comportement estimé dangereux ou mal adapté » (Rapport de 
l’ANAES, 2000). Prendre la décision de contenir un patient nécessite de répondre à deux 
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objectifs à savoir : assurer la sécurité du patient et/ou de son entourage. Cette prise de 
décision doit faire l’objet d’une discussion à laquelle l’ensemble de l’équipe soignante 
participe.  
 
La sédation (administrer des médicaments sédatifs) peut être apparentée à une contention 
chimique ou pharmacologique, elle peut être administrée avec ou sans contention ou 
isolement thérapeutique (Wynn, 2002 ; Haglund, Von Knorring et Von Essen 2003 ; Colaizzi, 
2005). 
 
1.5.1.2.  Prévalence du recours aux mesures coercitives 
 
Dans une étude portant sur 10 pays européens (Raboch et al., 2010), le recours aux mesures 
coercitives a été évalué pour 770 patients admis involontairement en psychiatrie. Par ordre 
décroissant, les pays ayant le plus recours aux mesures coercitives dans leur pratique 
hospitalière étaient : la Pologne (59%), la Grèce (52%), la République Tchèque (46%), 
l’Allemagne (43%), l’Italie (38%), le Royaume-Uni (35%), la Bulgarie (32%), la Suède 
(30%), la Lituanie (29%) et l’Espagne (21%). L’isolement thérapeutique était davantage 
pratiqué au Royaume-Uni (30%) comparé à la Suède (2%) ; la contention physique était 
régulièrement utilisée en Grèce (69%) et en Allemagne (55%) et très peu en Bulgarie (15%) ; 
enfin la sédation forcée était souvent prescrite en Suède (81%), en Lituanie (73%) et en 
Pologne (68%). Auparavant, l’étude de Martin, Bernhardsgrütter, Goebel et Steinert (2007) 
sur l’utilisation de la contention et de l’isolement chez des patients schizophrènes hospitalisés 
en psychiatrie a souligné une plus forte prévalence du recours à l’isolement en Suisse (79,3%) 
qu’en Allemagne (50,1%). En France, sur 10 800 patients admis dans un service d’urgences 
psychiatriques, 76 (1,4%) avaient fait l’expérience d’une contention parmi lesquels 80% 
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avaient été ultérieurement hospitalisés sous contrainte (Guedj, Raynaud, Braitman et 
Vanderschooten, 2004).  
Depuis quelques années aux Etats-Unis, le Health Care Financing Administration (HCFA) 
maintenant connu sous le nom de Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) 
(organisme fédéral d’assurance de santé) a demandé aux établissements de santé mentale de 
réguler leurs recours à l’isolement et à la contention. Sees, en 2009 a évalué l’impact des 
recommandations proposées par l’HCFA/CMS sur l’utilisation de la contention et de 
l’isolement entre 1998 et 2002 pour 113 patients hospitalisés en unités psychiatriques 
fermées. Les résultats de cette étude ont souligné une diminution significative du recours à 
l’isolement depuis ces recommandations. Parallèlement, les durées moyennes des contentions 
et des isolements ont diminué.  
L’étude de Smith et al. (2005) a évalué entre 1990 et 2000 le nombre d’isolements et de 
contentions et leurs durées au sein de 9 hôpitaux civils et de médecine légale de Pensylvanie. 
Une diminution de ces pratiques au cours des 10 années a pu être observée, en 1990 le taux 
d’isolement pour 1000 patients était de 4,2 contre 0,3 en 2000, la durée moyenne de cette 
modalité de soin est passée de 10,8 à 1,3 heures sur cette même période. Sur 1000 patients, 
une diminution a également été observée concernant la contention mécanique, qui était de 6,4 
épisodes en 1991 contre 1,2 épisodes en 2000 ; la durée moyenne diminuant de 10 heures 





1.5.2. Autres événements stressants pendant un parcours de soin en psychiatrie 
 
Bien que les principaux objectifs d’une hospitalisation en psychiatrie soient la protection, 
l’évaluation et le traitement du patient, quelques études ont souligné que les malades mentaux 
peuvent faire l’expérience d’événements indésirables et stressants pendant leur parcours de 
soin en psychiatrie.  
 
Plusieurs études ont mis en relief que les services d’urgences psychiatriques pouvaient être un 
lieu où soins et violences interpersonnelles (patients/soignants) se côtoient (Flannery et 
Walker, 2008a). Cette agressivité peut s’expliquer par l’état d’agitation de certains patients à 
l’admission (Downes, Healy, Page, Bryant et Isbister, 2009), souvent potentialisé par la prise 
d’alcool ou de toxique(s) (Flannery et Walker, 2008b). 
D’autres auteurs soulignent (Hammill, McEvoy et Koral, 1989 ; Tooke et Brown, 1992 ; 
Rooney, Murphy, Mulvanney, O’Callaghan et Larkin, 1996 ; Beveridge, 1998 ; Priebe, 
Bröker et Gunkel, 1998) que les malades mentaux hospitalisés sans leur consentement 
peuvent rapporter plus d’expériences négatives (contention, violences interpersonnelles, etc.), 
associées à des réactions émotionnelles (colère, peur, estime de soi altérée, frustration, 
humiliation, abandon, impuissance), que les malades mentaux hospitalisés avec 
consentement. Priebe, Bröker et Gunkel (1998) ont étudié chez des patients schizophrènes la 
relation entre être admis involontairement en psychiatrie et la présence de symptômes de 
TSPT. Les participants ont déclaré que leur admission involontaire avait été marquée par des 
violences, du bruit, des traitements formels et rigides, un manque d’empathie et de soutien de 
la part des soignants, des unités « surpeuplées » de patients et enfin un quotidien monotone et 
cruel. Les résultats de cette étude ont également rapporté que les patients admis 
involontairement peuvent rapporter plus d’expériences négatives que ceux admis librement. 
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Enfin, au sein de l’échantillon étudié être admis involontairement ne permettait pas 
d’expliquer la prévalence élevée (51,4%) de symptômes de TSPT.   
D’autres auteurs (Morrison, Bowe, Larkin et Nothard, 1999) n’ont pas trouvé de lien entre les 
symptômes de TSPT et la durée et le nombre d’admission en psychiatrie. Les auteurs ont 
néanmoins souligné que la première admission en psychiatrie serait la plus traumatique 
indépendamment de l’état mental actuel du sujet et que chez les patients admis 
involontairement les symptômes psychologiques présents au moment de l’admission seraient 
une source de stress supplémentaire.  
Il faut encore souligner dans ce contexte qu’O’Donoghue et al. (2010) ont montré que parmi 
81 patients interrogés (dont 77,8% avaient un diagnostic de schizophrénie ou de trouble 
schizo-affectif), 72% ont déclaré que leur admission involontaire avait été nécessaire. 
 
Dans ce contexte l’équipe de Cusack et Frueh a cherché à évaluer quels sont les éventuels 
événements potentiellement traumatiques ou stressants survenant lors d’une hospitalisation en 
psychiatrie. Dans une première étude de cas, Frueh et al. (2000) ont présenté 4 cas de patients 
victimes d’un événement stressant ou traumatique pendant leur séjour hospitalier (être agressé 
physiquement par d’autres patients, être témoin de comportements violents de patients, être 
témoin du décès d’un voisin de chambre et être menotté). Les auteurs ont proposé deux 
catégories pour différencier les situations traumatiques (APA, 1994) et non traumatiques : 
celles de « traumatisme institutionnel » (agressions physiques, sexuelles, être témoin d’un 
décès, etc.) et de « préjudice institutionnel » (faire l’expérience de l’isolement, de la 
contention, être menotté, etc.).  
 
En 2003, Cusack, Frueh, Hiers, Suffoletta-Maierle et Bennett ont proposé un hétéro-
questionnaire, le Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ), listant 26 situations 
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stressantes auxquelles un patient peut être exposé pendant son parcours de soin en psychiatrie. 
Le PEQ propose 5 axes thématiques : « Evénements institutionnels et procédures » (faire 
l’expérience de l’isolement et / ou de la contention, etc.), « Mesures coercitives » (être forcé 
de prendre un traitement contre son gré), « Intimidations verbales et abus » (être traité de fou 
ou de stupide par un membre de l’équipe), « Agressions physiques ou sexuelles » et « Etre 
témoin d’un événement traumatique ». Le niveau de détresse pour chaque événement vécu est 
mesuré à l’aide d’une échelle de type Lickert qui va de 0 « pas du tout » à 4 « extrêmement ».  
L’échantillon était composait de 57 anciens patients, âgés de 19 à 73 ans, qui au cours de leur 
vie ont été hospitalisés dans l’une des cinq unités de maladie mentale de l’hôpital public de 
Caroline du Sud : 86% ont été confrontés à des « Evénements institutionnels et procédures », 
43,9% à des «Agressions physiques ou sexuelles », 38,6% à des « Mesures coercitives », 
26,3% à « Etre témoin d’un événement traumatique » et enfin 22,8% à des « Intimidations 
verbales et abus ». Quarante sept pour cent ont été exposés pendant leur séjour hospitalier à 
au moins un événement traumatique (APA, 1994). Par exemple, 18% ont été agressés 
physiquement et 7% ont été agressés sexuellement par un autre patient. Les événements non 
traumatiques les plus fréquemment rapportés par les participants étaient : « être placé en 
isolement » (58%), « être avec des patients violents ou effrayants » (56%), « être menotté et 
transporté dans une voiture de police » (53%) et « être témoin de la contention d’un autre 
patient » (47%).  
Les événements qui ont généré le plus de détresse émotionnelle (peur, impuissance et horreur) 
au PEQ et un sentiment d’inquiétude plusieurs mois après la sortie étaient les traumatismes 
institutionnels (agressions physiques, sexuelles, être témoin d’un décès, etc).  
Par ailleurs, 96% des participants avaient fait l’expérience d’au moins un événement 
traumatique au cours de leur vie et 27% d’entre eux présentaient des symptômes de TSPT à la 
PTSD CheckList (score > 51) liés à ces expositions passées. Parmi les 96% de participants 
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exposés à au moins un événement traumatique au cours de leur vie, 65% avaient été victimes 
d’au moins une agression sexuelle ou physique. Ces patients étaient également ceux qui 
rapportaient les scores les plus élevés de détresse au PEQ et qui comptabilisaient le plus 
d’expériences négatives pendant leur hospitalisation.   
 
Robins, Sauvageot, Cusack, Suffoletta-Maierle et Frueh (2005) ont ensuite évalué la 
perception qu’avaient d’anciens patients quant à leur parcours de soin en psychiatrie. 
L’objectif des auteurs était de définir les expériences les plus traumatiques pour les 
participants. Grâce à un entretien semi-structuré chaque sujet devait décrire le pire événement 
vécu pendant son séjour, les émotions associées, et préciser les éventuelles répercussions de 
cette exposition. Cette étude qualitative a permis de mettre en avant que le milieu 
psychiatrique peut être perçu comme insécure (ex : soignants potentiellement violents) et 
associé au sentiment de ne pas avoir été soigné, et enfin que le cadre thérapeutique n’est pas 
toujours suffisamment défini. De plus pour certains patients, les interactions verbales avec les 
soignants ont été vécues comme humiliantes et / ou irrespectueuses.  
 
La même année, Frueh et al. (2005) ont mené une étude dans un groupe de 142 patients 
hospitalisés en psychiatrie pour évaluer grâce au Psychiatric Experiences Questionnaire la 
nature et la fréquence des évènements potentiellement traumatiques rencontrés pendant un 
séjour hospitalier (tableau 3).  
 
La prévalence d’expositions traumatiques était particulièrement élevée (87%) et 19% d’entre 
eux présentaient des symptômes de TSPT actuel à la PCL (score > 50) en lien avec un 
événement traumatique antérieur à l’hospitalisation. Cependant, aucune différence n’a été 
retrouvée entre rapporter des événements potentiellement traumatiques pendant 
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l’hospitalisation et présenter des symptômes de TSPT actuel, ni entre les variables 
démographiques (âge, genre, appartenance ethnique) et les symptômes de TSPT actuel. Les 
auteurs ont souligné que pour les patients antérieurement traumatisés, notamment ceux qui 
ont été victimes d’une agression sexuelle pendant l’enfance, faire l’expérience d’un 







Tableau 3 : Résultats au Psychiatric Experiences Questionnaire (Frueh et al., 2005)
PEQ items1 N % M ET 
1. Etre menotté et / ou transporté dans une voiture de police 92 65 3,4 4,6 
2. Etre « maîtrisé physiquement » par la police ou un soignant 41 29 4,2 5,5 
3. Etre témoin de la « maîtrise » par la force d’un autre patient 62 44 4,7 5,4 
4. Etre placé en chambre fermée 84 59 4,0 5,7 
5. Etre contenu d’une manière ou d’une autre 48 34 2,9 3,7 
6. Etre fouillé 34 24 2,7 4,3 
7. Utilisation d’un traitement comme menace ou punition 28 20 2,4 2,2 
8. Utilisation de l’hospitalisation comme menace ou punition 23 16 2,1 1,5 
9. Etre forcé de prendre un traitement contre son gré 38 27 4,3 8,7 
10. Autre forme d’utilisation de la force physique 30 21 2,3 2,0 
11. Se faire insulter par l’équipe (« fou », « débile »), harceler ou intimider de manière verbale  20 14 4,2 6,4 
12. Etre témoin d’insultes, harcèlements ou intimidations de la part de l’équipe vers d’autres patients 26 19 7,9 11,2 
13. Avoir un policier ou un agent de sécurité devant sa chambre d’isolement 14 10 3,1 4,2 
14. Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes 23 16 14,4 43,2 
15. Etre avec des patients très violents ou effrayants d’une manière ou d’une autre  77 54 7,2 13,2 
16. Etre menacé de violences physiques 27 19 3,4 5,6 
17. Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par un membre de   
      l’équipe dans le service 
18 13 2,1 2,0 
18. Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par un autre patient 37 26 1,9 2,7 
19. Etre témoin de violences physiques de la part de l’équipe envers un patient 25 18 3,8 4,8 
20. Etre témoin de violences physiques de la part d’un patient envers un autre patient 55 39 3,9 5,5 
21. Recevoir des avances sexuelles dans le service (vous proposant des relations sexuelles et / ou touchant votre corps) 26 18 4,0 5,5 
22. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force de la part d’un membre de l’équipe pour avoir n’importe quel  
      type de rapport sexuel avec vous dans le service 
4 3 2,0 2,0 
23. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force de la part d’un patient pour avoir n’importe quel type de  
      rapport sexuel avec vous dans le service 
11 8 4,5 5,8 
24. Etre témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un membre de l’équipe (usage de la force, pressions,  
      menaces) 
7 5 2,7 2,8 
25. Etre témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un autre patient (usage de la force, pressions, menaces) 8 6 6,6 6,5 
26. Etre témoin de la mort d’un patient dans le service 7 5 1,7 1,5 
1Items du Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ développé par Cusack et al., 2003) 
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Pour Pollitt et O’Connor (2006), les patients atteints de dépression sévère peuvent être 
extrêmement marqués et / ou traumatisés par un parcours de soin en psychiatrie. Les 
participants étaient d’anciens patients interrogés à leur domicile 3 à 26 semaines après leur 
sortie de l’hôpital. Dans cette étude, l’ensemble des participants ont déclaré avoir été en 
présence de patients agités et agressifs, et 35% (surtout les femmes) ont rapporté avoir 
manqué d’intimité. De plus, les participants ont déclaré s’être sentis seuls, contrôlés et perdus 
pendant leur hospitalisation. L’événement le plus stressant pour les participants était : « être 
témoin de la maîtrise d’un patient ». Par ailleurs, 24% de l’échantillon total a déclaré avoir 
entendu des patients crier en pleine nuit, expérience décrite comme angoissante. Enfin, être en 
présence de patients psychiquement perturbés a été associé à des réactions de stress et de 
panique.  
Grubaugh et al. (2007) ont développé le Perceptions of Care and Safety Questionnaire 
(PCSQ), cet instrument à 5 items évalue : la perception qu’ont les patients des soins dispensés 
en psychiatrie, la sécurité en milieu hospitalier et la communication avec les soignants. Ces 
auteurs ont pu rapporter que 41,1% des patients exposés à un événement stressant pendant 
leur séjour hospitalier en ont parlé à un soignant. Cette communication patients/soignants a 
fortement participé à augmenter leur sentiment de sécurité et leur niveau de satisfaction vis à 
vis de l’hospitalisation (Grubaugh et al., 2007).  
 
Bien que certaines études aient souligné, d’une part les facteurs de stress (ex : contention, 
isolement, « être avec des patients effrayants, dangereux, etc.) d’un parcours de soin en 
psychiatrie, et d’autre part la grande vulnérabilité des personnes qui souffrent d’une maladie 
mentale sévère face aux symptômes de TSPT, à notre connaissance, aucune étude n’a évalué 
les réactions péritraumatiques et les symptômes de TSPT en lien avec les événements 
potentiellement traumatiques ou stressants (contention, isolement, sédation forcée, « être 
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témoin de la maîtrise d’un patient », « violences interpersonnelles », etc.) qu’un patient peut 
rencontrer pendant son admission (urgences vs. entrée directe en psychiatrie) et/ou son séjour 
hospitalier en psychiatrie. C’est ce que nous avons souhaité faire dans notre étude. L’intérêt 
premier de cette démarche est d’évaluer l’impact potentiellement traumatique de certains 
événements institutionnels (être fouillé, être témoin de la contention d’un patient, etc.) et non 
institutionnels (être en présence de patients dangereux ou violents, recevoir des avances 






Bien que la plupart des hospitalisations en hôpital psychiatrique correspondent à des 
indications cohérentes et apportent à court, moyen et long termes des bénéfices indiscutables 
aux malades, il n’empêche que parfois cette hospitalisation peut comporter des situations 
fortement stressantes, voire même potentiellement traumatiques, telles : être victime de 
mauvais traitement, être avec des patients effrayants ou dangereux, être témoin de violences 
physiques, etc. (Cusack et al., 2003 ; Frueh et al., 2005 ; Robins, Sauvageot, Cusack et Frueh, 
2005 ; Pollitt et O’Connor, 2006 ; Cusack et al., 2007).  
 
Dans ce contexte notre travail de recherche concerne les relations entre éventuels événements 
stressants ou potentiellement traumatiques lors d’une admission (urgences vs. entrée directe 
en psychiatrie) et d’un séjour hospitalier en psychiatrie et les éventuels symptômes 
psychotraumatiques subséquents : 1/ Réactions péritraumatiques et symptômes de Trouble de 
Stress Post-Traumatique (TSPT) après une admisson en psychiatrie ; 2/ Réactions 
péritraumatiques et symptômes de Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) après un 
séjour hospitalier en psychiatrie ; et 3/ Symptômes de TSPT chronique chez des patients 
exposés à au moins un événement potentiellement traumatique pendant leur admission ou 
séjour hospitalier en psychiatrie. 
 
Il s’agit d’une étude de cohorte monocentrique prospective avec des inclusions ouvertes et 
contemporaines. Le recueil des données a été effectué à 48h et à 72h, puis à 5 semaines et 3 
mois après l’exposition au pire événement potentiellement traumatique vécu pendant 
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l’admission ou le séjour hospitalier dans un groupe de 239 patients hospitalisés au sein des 
deux services universitaires de psychiatrie du CHU de Toulouse. 
 
Le présent travail de recherche a été conduit selon les principes de la Déclaration D’Helsinki 
(1964) et du Code de la Santé Publique Français (article L1122-1-1), chaque participant a 
reçu une notice d’informations sur l’étude et a signé un formulaire de consentement en double 
exemplaire.  
 
2.2. Objectifs et hypothèses 
 
2.2.1. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une admission en 
psychiatrie 
 
2.2.1.1.  Objectif principal  
 
La présente étude a pour objectif principal d’évaluer le nombre et les catégories des 
événements potentiellement traumatiques survenus pendant une admission en psychiatrie.  
 
2.2.1.2.  Objectifs secondaires 
 
Les objectifs secondaires sont d’évaluer les relations entre les événements potentiellement 
traumatiques survenus pendant une admission en psychiatrie, les réactions péritraumatiques 
(détresse et dissociation), et les symptômes ultérieurs de TSPT (aigu et chronique).  
 
 112 
2.2.1.3.  Hypothèse 
 
Nous avons émis l’hypothèse que des événements potentiellement traumatiques peuvent 
survenir pendant une admission en psychiatrie et que la détresse et la dissociation 
péritraumatiques en rapport avec ces événements expliquent en partie le développement de 
symptômes de TSPT aigu (5 semaines) et chronique (3 mois).  
 
2.2.2. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour hospitalier 
en psychiatrie  
 
Le présent travail de recherche souhaite également explorer l’exposition éventuelle à des 
événements (nombre et catégories) potentiellement traumatiques lors d’un séjour hospitalier 
en psychiatrie et secondairement d’évaluer les liens possibles entre les réactions 





2.3. Participants  
 
 
Les sujets étaient des patients hospitalisés dans les deux services universitaires de psychiatrie 
adulte du CHU de Toulouse. Ce travail inclut les données d’une première étude pilote 
comprenant 60 patients recrutés entre février et juin 2008, puis les données concernant 179 
patients recrutés entre février 2010 et mars 2011. Le nombre total de sujets inclus était donc 
de 239 patients (Figure 1 ci-après). La durée totale des inclusions a été de 14 mois.  
 
Pour un test bilatéral, un risque d’erreur α de 0,05 et une puissance de l’étude de 95%, afin de 
mettre en évidence une prévalence des symptômes de TSPT de 19% (Cusack et al., 2004), le 
nombre de sujets à recruter était de 236 patients.  
 
 
2.3.1. Critères d’inclusion et de non inclusion 
 
Les critères d’inclusion étaient :  
- Etre actuellement hospitalisé librement en psychiatrie  
- Etre âgé de 18 à 64 ans. 
 
 
Les critères de non inclusion étaient :  
- Absence de maîtrise de la langue française 
-  Présenter une pathologie non stabilisée (troubles du comportement majeurs : 
agitation, vécu délirant, hétéro agressivité)  
- Refuser de participer. 
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1Patients admis aux urgences psychiatriques OU entrés directement dans l’un des deux 
services universitaires de psychiatrie adulte du CHU de Toulouse  
2Patients qui répondaient aux critères d’inclusion 





Refus de participer : n = 64 (21,1%) 
- Pas intéressés par l’étude  
- Durée du protocole contraignante  
Patients éligibles2 : N = 303 (54%) 
Patients inclus dans le protocole3 
N = 239 (78,8%) 
Patients non éligibles : N = 258 (45,9%): 
 
- Non stabilisés : n = 53 (20,5%) 
- Admis involontairement : n = 205 (79,4%) 
Patients admis1 en psychiatrie 
pendant période de recrutement : 
N = 561 
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2.3.2. Caractéristiques des patients 
 
2.3.2.1.  Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une 
admission en psychiatrie 
 
L’échantillon (N=239) était composé de patients hospitalisés librement en service de 
psychiatrie, d’âge moyen 40,5 ans, 127 (53,1%) étaient des hommes, 74 (30,9%) vivaient en 
couple, 55 (22,8%) avaient un diplôme du premier cycle, 101 (42,3%) étaient en activité, 68 
(66,7%) appartenaient à la catégorie socio-professionnelle « Employé(e)» (Tableau 4) et 163 
(68,2%) ont été admis via les urgences psychiatriques.  
Pour 79 (51%) patients (N=155) il s’agissait de la première hospitalisation en service de 
psychiatrie, le nombre moyen d’antécédents d’hospitalisation en psychiatrie était de 2,48 
(ET=2,73). Enfin, 70 patients (39,1%) avaient été exposés à au moins un événement 
traumatique dans les 12 derniers mois précédent l’hospitalisation en psychiatrie.  
 
Selon les critères diagnostiques de la 10e version de la Classification Internationale des 
Maladies de l’OMS (CIM-10, OMS, 1993), 84 patients (35,1%) présentaient comme 
diagnostic primaire une dépression, 33 (13,8%) une schizophrénie, 22 (9,2%) un trouble 
anxieux, 20 (8,3%) un trouble bipolaire, 19 (7,9%) un trouble des conduites addictives et 
enfin 61 (25,5%) avaient été hospitalisés suite à une tentative de suicide.  
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Tableau 4 : Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon à l’admission1 (N = 239) 
 
 Moyenne ou n Ecart-type ou % 
Genre : 
Hommes 127 53,1 
Age :  40,5 12,57 




Marié(e) 43 18 
Divorcé(e), séparé(e) 54 22,6 
Veuf(ve) 6 2,5 
Pacsé(e) ou concubinage 31 12,9 
Enfant(s) à charge 2 0,8 
Niveau d’éducation : 
Aucun 13 5,4 
Brevet élémentaire, BEPC 28 11,7 
CAP, BEP 47 19,7 
Baccalauréat 51 21,2 
Diplôme du 1er cycle 55 22,8 
Diplôme du 2ème ou 3ème cycle 45 18,8 
Situation professionnelle : 
En activité 101 42,3 
Sans emploi 76 31,8 
Retraité(e) 21 8,8 




Autre 18 7,6 
Profession :  
Agriculteur exploitant - - 
Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 5 4,9 
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 15 14,7 
Profession libérale 1 1 
Profession intermédiaire 11 10,8 
Employé(e) 68 66,7 
Ouvrier (Y compris agricole) 2 2 
Modalité d’admission :  
Urgences psychiatriques 163 68,2 
Entrée directe en psychiatrie 76 31,7 
 
           1Données recueillies 48 heures après l’admission en psychiatrie. 
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2.3.2.2.  Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour 
hospitalier en psychiatrie 
 
Cinq semaines après, l’échantillon se composait de 176 patients d’âge moyen 40,3 ans, 89 
(50,6%) étaient des hommes, 72 (40,9%) étaient célibataires, 40 (22,7%) avaient un diplôme 
du premier cycle, 82 (46,6%) étaient en activité et 58 (69,9%) appartenaient à la catégorie 
socio-professionnelle « Employé(e) » (Tableau 5). 
 
Pour 75 (49,9%) patients, il s’agissait de la première hospitalisation en service de psychiatrie, 
le nombre moyen d’antécédents d’hospitalisation en psychiatrie était de 2,5 (ET=2,75). Enfin, 
68 patients (38,6%) avaient été exposés à au moins un événement traumatique dans les 12 
derniers mois précédent l’hospitalisation en psychiatrie. 
 
Selon les critères diagnostiques de la 10e version de la Classification Internationale des 
Maladies de l’OMS (CIM-10, OMS, 1993), 65 patients (36,9%) présentaient comme 
diagnostic primaire une dépression, 17 (9,7%) une schizophrénie, 17 (9,7%) un trouble 
bipolaire, 15 (8,5%) un trouble anxieux, 9 (5,1%) un trouble des conduites addictives et enfin 
53 (30,1%) participants avaient été hospitalisés suite à une tentative de suicide. 
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Tableau 5 : Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon 5 semaines après 
l’admission (N = 176) 
 
 Moyenne ou n Ecart-type ou % 
Genre : 
Hommes 89 50,6 
Age : 40,3 12,35 




Marié(e) 31 17,6 
Divorcé(e), séparé(e) 41 23,3 
Veuf(ve) 4 2,3 
Pacsé(e) ou concubinage 26 14,8 
Enfant(s) à charge 2 1,1 
Niveau d’éducation : 
Aucun 9 5,1 
Brevet élémentaire, BEPC 22 12,5 
CAP, BEP 32 18,2 
Baccalauréat 37 21 
Diplôme du 1er cycle 40 22,7 
Diplôme du 2ème ou 3ème cycle 36 20,5 
Situation professionnelle : 
En activité 82 46,6 
Sans emploi 51 29 
Retraité(e) 13 7,4 




Autre 13 7,4 
Profession : 
Agriculteur exploitant - - 
Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 3 3,6 
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 14 16,9 
Profession libérale - - 
Profession intermédiaire 7 8,4 
Employé(e) 58 69,9 




2.3.2.3.  Evaluation des symptômes de TSPT chronique 
 
Trois mois après l’exposition au pire événement vécu pendant l’admission OU le séjour 
hospitalier. Notre échantillon se composait de 59 anciens patients d’âge moyen 41,29 ans, 27 
(45,8%) étaient des hommes, 24 (40,7%) étaient célibataires, 16 (27,1%) avaient un diplôme 
du premier cycle, 33 (55,9%) étaient en activité et 20 (58,8%) appartenaient à la catégorie 
socio-professionnelle « Employé(e) » (Tableau 6). 
 
Selon les critères de la CIM-10, 19 sujets (32,2%) avaient un diagnostic de dépression, 9 
(15,3%) présentaient un trouble bipolaire, 8 (13,6%) un trouble anxieux, 6 (10,2%) un trouble 
addictif et 3 (5,1%) souffraient de schizophrénie. Enfin, 14 (23,7%) avaient été hospitalisés 
pour un motif de tentative de suicide. 
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Tableau 6 : Caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon 3 mois après l’admission 
(N = 59) 
 
 Moyenne ou n Ecart-type ou % 
Genre : 
Hommes 27 45,8 
Age:                                                                           41,29                      12,93 
Statut marital: 
Célibataire 24 40,7 
Marié(e) 10 16,9 
Divorcé(e), séparé(e) 14 23,7 
Veuf(ve) 2 3,4 
Pacsé(e) ou concubinage 8 13,6 
Enfant(s) à charge 1 1,7 
Niveau d’éducation : 
Aucun 3 5,1 
Brevet élémentaire, BEPC 3 5,1 
CAP, BEP 8 13,6 
Baccalauréat 15 25,4 
Diplôme du 1er cycle 16 27,1 
Diplôme du 2ème ou 3ème cycle 14 23,7 
Situation professionnelle : 
En activité 33 55,9 
Sans emploi 15 25,4 
Retraité(e) 2 3,4 
Au foyer 2 3,4 
Etudiant(e) 5 8,5 
Autre 2 3,4 
Profession : 
Agriculteur exploitant - - 
Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 1 2,9 
Cadre ou profession intellectuelle supérieure 8 23,5 
Profession libérale - - 
Profession intermédiaire 5 14,7 
Employé(e) 20 58,8 






Chaque participant a été rencontré individuellement 48 heures après son admission dans le 
service de psychiatrie, l’étude a été proposée puis nous leur avons remis la notice 
d’information et le formulaire de consentement en double exemplaire.  
Une demi-journée plus tard, nous avons recueilli la signature du formulaire de consentement 
(N=239), les données socio-démographiques, puis chaque participant a été interrogé sur ses 
antécédents psychiatriques et d’exposition traumatique sur la vie et sur l’éventuelle exposition 
à au moins un événement potentiellement traumatique pendant l’admission (urgences vs. 
entrée directe en psychiatrie).  
 
2.4.1. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une admission en 
psychiatrie 
 
Parmi les 239 participants, 48 heures après l’admission en psychiatrie, 70 (29,3%) déclaraient 
avoir été exposés à au moins un événement potentiellement traumatique pendant l’admission 
(urgences vs. entrée directe en psychiatrie). Ces patients exposés ont été réévalués 24 heures 
plus tard, nous leur avons demandé de rédiger le script traumatique du pire événement vécu 
pendant l’admission, puis de répondre aux questionnaires sur les réactions péritraumatiques 
(dissociation (n=70) et détresse péritraumatiques (n=69)) liées au pire événement vécu. 
Cinq semaines plus tard, 69 (98,57%) des patients exposés ont pu être interrogés. Nous leur 
avons demandé dans un premier temps de relire le script traumatique, puis ils ont été 
interrogés sur les symptômes de TSPT aigu liés au pire événement vécu pendant l’admission 
(Figure 2, ci-après). 
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Figure 2 : Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une admission en 
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2.4.2. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour hospitalier 
en psychiatrie 
 
Cinq semaines après l’admission en psychiatrie (visite 4), cent soixante seize participants ont 
été interrogés quant à l’exposition éventuelle à un événement potentiellement traumatique 
survenu pendant leur séjour hospitalier : 37 (21%) ont répondu avoir été exposés.  
 
Parmi ces 37 patients exposés à au moins un événement potentiellement traumatique pendant 
leur séjour hospitalier, 34 (94,4%) ont été revus vingt quatre heures plus tard, nous leur avons 
proposé de rédiger le script traumatique sur le pire événement vécu pendant le séjour 
hospitalier, puis de répondre aux questionnaires sur les réactions péritraumatiques (détresse et 
dissociation péritraumatiques). Enfin, 5 semaines plus tard, nous leur avons demandé dans un 
premier temps de relire le script traumatique sur le pire événement vécu pendant le séjour 
hospitalier, puis ils ont été interrogés quant aux symptômes de TSPT aigu liés à cette 
exposition (Figure 3, ci-après). 
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Figure 3 : Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour hospitalier en 




































1Patients qui ont répondu « OUI » à au moins un item du Psychiatric Experiences 
Questionnaire 
 
2Patients qui ont répondu à la PTSD CheckList Specific et au Structured Clinical Interview 
Disorders (module TSPT) à 5 semaines. 
Patients inclus dans le protocole 
N = 176 
Patients perdus de vue 
 n = 3 (8,1%) 
-- 
Patients exposés qui ont fini le 
protocole2 : N = 34 (91,9%) 
N = 239 
Patients exposés à au moins un 
événement potentiellement traumatique 
pendant le séjour hospitalier1 
N = 37 (21%) 
Visite 4 




Visite 4 + 24 heures 
Patients exposés qui ont répondu aux 
questionnaires sur les réactions 
péritraumatiques 
N = 34 (91,9%) 
Visite 6 




2.4.3. Evaluation des symptômes de TSPT chronique 
 
 
Cent sept patients ont déclaré avoir été exposés à au moins un événement potentiellement 
traumatique pendant l’admission et / ou le séjour hospitalier en psychiatrie. Parmi ces 107 
patients, nous avons recueilli : 1/ les données aux questionnaires des réactions 
péritraumatiques pour 104 (97,2%) d’entre eux, et 2/ les données à 5 semaines à la PTSD 
CheckList Specific et au SCID-I module TSPT pour 99 (92,5%).  
Par ailleurs, parmi les 99 patients qui ont répondu à la PTSD CheckList Specific et au SCID I 
module TSPT à 5 semaines, 20 d’entre-eux (20,2%) avaient été exposés à un événement 
potentiellement traumatique pendant l’admission et le séjour hospitalier.  
Cinquante neuf patients (74,6%) ont accepté de poursuivre les évaluations cliniques trois mois 
après l’exposition au pire événement survenu pendant l’admission OU le séjour hospitalier en 
psychiatrie (Figure 4, ci-après). Nous avons demandé aux patients doublement exposés 
(admission et séjour hospitalier) de choisir l’événement qui avait été « le pire » et ils ont été 
interrogés à la PTSD CheckList-Specific seulement sur cet événement. 
Avant de leur proposer de répondre à la PTSD CheckList-Specific, le script traumatique 




Figure 4 : Evaluation des symptômes de TSPT chronique : échantillon et procédure 
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2.5. Variables évaluées et instruments de mesure utilisés 
 
2.5.1. Les antécédents psychiatriques 
 
Cette variable a été mesurée à l’aide du Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 
qui est un entretien diagnostique structuré et validé en français par Sheehan et al. (1998). Il 
permet d’évaluer de façon standardisée la prévalence actuelle ou ponctuelle (basée sur les 15 
derniers jours) des principaux troubles psychiatriques de l’Axe I du DSM-IV (APA, 1994) et 
de la CIM-10 (OMS, 1993). Pour certains troubles (trouble panique, syndrome psychotique), 
il permet de faire des diagnostics sur la vie entière mais il n’identifie pas l’âge de début.  
Il se compose de 120 questions explorant 17 pathologies : épisode dépressif majeur, épisode 
dépressif majeur avec caractéristiques mélancoliques (optionnel), dysthymie, risque 
suicidaire, épisode (hypo)maniaque, trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble 
obsessionnel compulsif, état de stress post-traumatique (optionnel), dépendance 
alcoolique/abus d’alcool, troubles liés à une substance non alcoolique, troubles psychotiques, 
anorexie mentale, boulimie, anxiété généralisée et trouble de la personnalité antisociale 
(optionnel).  
Le MINI s’organise en sections diagnostiques (modules) composées de questions filtres (2 à 4 
par pathologies) qui permettent de dépister les symptômes (Lecubrier et al., 1997).  
A la fin de chaque module, le clinicien doit inscrire si les critères diagnostiques sont atteints 
(réponses dichotomiques : oui vs. non). La durée de passation totale varie entre 20 et 40 
minutes.  
La fidélité inter-juges du MINI atteste d’une bonne concordance avec des coefficients Kappa 
de 0,65-0,82 pour une majorité de diagnostics (épisode dépressif majeur, trouble panique, 
trouble psychotique, etc. (Amorin, Lecrubier, Weiller, Herqueta et Sheehan, 1998)). 
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2.5.2. Les expositions traumatiques sur la vie 
 
Les expositions traumatiques antérieures à l’admission et au séjour hospitalier en psychiatrie 
ont été examinées grâce au Trauma History Questionnaire qui a été élaboré par Green en 
1996, validé par Hooper, Stockton, Krupnick et Green en 2011 et traduit en français par Saint-
Lèbes, Bordas, et Schmitt (2008, non publié).  
Ce questionnaire auto-administré mesure le critère A1 du TSPT selon le DSM-IV (APA, 
1994) : l’exposition sur la vie à un ou plusieurs événements traumatiques. Il se compose de 24 
items clivés en 4 catégories : 1/ « Evénements liés à la criminalité » (items 1 à 4), par exemple 
« Quelqu’un a-t-il déjà tenté de vous prendre quelque chose directement en utilisant la force 
ou la menace de la force, comme une agression ou un braquage? », « Quelqu’un a-t-il déjà 
tenté de vous voler ou vous a effectivement volé (vos effets personnels par exemple) ? » ;  
2/ « Les catastrophes générales et traumatismes » (items 5 à 17) par exemple « Avez-vous 
déjà eu un grave accident au travail, en voiture ou dans un autre endroit ? », « Avez-vous déjà 
expérimenté une catastrophe naturelle telle qu’une tornade, un ouragan, une inondation, un 
tremblement de terre majeur, etc., et où vous avez senti que vous ou vos proches étiez en 
danger de mort ou blessés ? » ; 3/ « Les expériences physiques et sexuelles » (items 18 à 23) 
par exemple « Quelqu’un vous a-t-il déjà forcé à avoir des rapports sexuels, ou encore des 
rapports de type oral, anal? », « Quelqu’un a-t-il déjà touché des parties intimes de votre 
corps, ou vous a-t-il fait toucher les siennes par la force ou la menace ? » et 4/ « Autres 
événements » (item 24) qui est une question ouverte « Avez-vous déjà vécu toute autre 
situation ou événement extrêmement stressant qui ne soit pas mentionné ci-dessus ? ». 
Pour certains items tels « Avez-vous déjà été dans toute autre situation dans laquelle vous 
avez craint d’être tué ou gravement blessé ? », « Avez-vous déjà vu quelqu’un gravement 
blessé ou se faire tuer ? » ou encore « Avez-vous déjà vécu une catastrophe provoquée par 
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l’homme tel qu’un accident de train, l’effondrement d’un bâtiment, le braquage d’une banque, 
un incendie, etc., et où vous avez senti que vous ou vos proches étiez en danger de mort ou 
blessés ? », il est demandé au sujet d’apporter des précisions (nature de la situation vécue, lien 
avec la personne concernée (parent, ami, etc.)).  
Pour chaque item, le patient doit signifier si au cours de sa vie il a été exposé ou non à 
l’événement, il doit également mentionner à quelle fréquence il a été exposé à l’événement et 
quel était son âge approximatif.   
Ce questionnaire n’est pas reconnu comme un test, il s’agit avant tout d’une liste de pointage 
et il ne comprend pas de score standard, cependant selon l’auteur il est possible d’en calculer 
un en ignorant l’item 24. Par ailleurs, des scores peuvent également être calculés pour chaque 
dimension « Evénements liés à la criminalité » (score possible entre 1 et 4), «Les catastrophes 
générales et traumatismes » (score possible entre 1 et 13) et « Les expériences physiques et 
sexuelles » (score possible entre 1 et 6) (Hooper et al., 2011). 
De plus, le THQ permet de cibler l’événement traumatique le plus récent ou le plus 
traumatique vécu par les participants (Yehuda, Halligan, Colier, Grossman et Brierer, 2004, 
cités par Hooper et al., 2011).  
En outre, comme le soulignent Hooper et al. (2011), le THQ peut présenter de solides 
coefficients Kappa s’il est comparé au Stressful Life Event Screening Questionnaire 
(SLESQ), lesquels sont compris entre 0,13 et 1. Par exemple, un coefficient Kappa = 1 a été 
observé entre l’item 15 du THQ et l’item 1 du SLESQ (Hooper et al., 2011).  




2.5.3. Les événements stressants pendant un séjour hospitalier   
 
La présence d’événements potentiellement traumatiques rencontrés lors de l’admission et / ou 
du séjour hospitalier en psychiatrie a été évaluée avec le Psychiatric Experiences 
Questionnaire (PEQ, Cusack et al., 2003).  
Il s’agit d’un hétéro-questionnaire que nous avons traduit en français puis rétro-traduit avec 
l’autorisation des auteurs.  
Il se compose de 26 items qui sont répartis en 5 catégories : « Evénements institutionnels et 
procédures » (faire l’expérience de l’isolement et / ou de la contention, etc.), « Mesures 
coercitives » (être forcé de prendre un traitement contre son gré), « Intimidations verbales et 
abus » (être traité de fou ou de stupide par un membre de l’équipe), « Agressions physiques 
ou sexuelles » et « Etre témoin d’un événement traumatique ». Selon les auteurs, ce 
questionnaire peut être découpé en deux catégories : les événements traumatiques (APA, 
1994) ou encore appelé « traumatisme institutionnel » (items 16 à 25, ex : agressions 
physiques, sexuelles, être témoin d’un décès, etc.) et les situations non traumatiques ou 
« préjudice institutionnel » (items 1 à 15, ex : faire l’expérience de l’isolement, de la 
contention, être menotté, etc.). Pour chaque item, le sujet doit répondre par « OUI » ou par 
« NON », puis pour chaque événement rencontré il doit préciser le nombre de fois où il a été 
exposé et enfin notifier son seuil de détresse sur le moment à l’aide d’une échelle de type 
Lickert qui va de 1 « Presque pas » à 5 « Extrêmement ».  
Par ailleurs, nous avons ôté l’item « Avoir un agent de sécurité devant la chambre 
d’isolement » car il ne s’appliquait pas au contexte des admissions et des séjours hospitaliers 
de notre site de recrutement et nous avons ajouté comme 26ème item une question ouverte : 
« Autre situation potentiellement traumatique vécue pendant l’admission ou le séjour 
hospitalier ? ». 
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Un score total a été mis en place dans notre étude afin de rendre compte du nombre 
d’événements préjudiciables rencontrés par les patients admis et hospitalisés en psychiatrie, il 
se situe entre 0 et 25 (l’item 26 étant une question ouverte, il n’a pas été retenu pour le score 
total). 
Dans notre échantillon le coefficient alpha de Cronbach était de 0,45 pour les données 
« Evénements potentiellement traumatiques survenant pendant une admission en psychiatrie » 
(N=239) et de 0,54 pour les données « Evénements potentiellement traumatiques survenant 
lors d’un séjour hospitalier en psychiatrie » (N=176). 
  
 
2.5.4. Le script traumatique 
 
Le script d’un événement traumatique (Pitman, Orr, Forgue, De Jong et Claiborn, 1987) 
permet au sujet de décrire subjectivement son expérience de la scène traumatique en se 
remémorant chaque détail y compris les réactions émotionnelles et physiques ressenties sur le 
moment. Nous avons ainsi demandé au participant de relater par écrit sur une seule page, le 
« pire » événement qu’il a rencontré, vécu pendant son admission et / ou son séjour 
hospitalier en psychiatrie. Le sujet est invité à s’imaginer dans la situation vécue pour 
respecter la réalité de la description. Le script doit être écrit à la première personne du 
singulier, au présent de l’indicatif afin de préserver l’aspect momentané et unique de 
l’événement rencontré. Les sensations corporelles et les émotions ressenties au moment de 
l’exposition traumatique doivent également être mentionnées. Le script traumatique servira de 
référence pour désigner l’expérience psychiatrique la plus traumatique et sera utilisé pour la 
cotation des questionnaires péri et post-traumatiques.  
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2.5.5. Les symptômes de détresse péritraumatique 
 
Le Peritraumatic Distress Inventory (PDI, Inventaire de Détresse péritraumatique), traduit et 
validé en français par Jehel et al (2005), a été développé par Brunet et al. (2001) dans 
l’objectif de mesurer le critère A2 du TSPT selon la classification du DSM-IV. 
Le PDI est un auto-questionnaire de 13 items qui permet d’évaluer les émotions négatives 
« Je me sentais frustré(e) et en colère », la perception d’une menace vitale « Je pensais que je 
pourrais mourir » et les symptômes physiques « J’avais des réactions physiques comme des 
sueurs, des tremblements et des palpitations » au moment de l’exposition traumatique ou 
immédiatement après. Plus précisément, il évalue les sentiments d'impuissance, de tristesse et 
chagrin, la frustration et la colère, la peur, la culpabilité, la honte, l’inquiétude, l’impression 
de perdre le contrôle de ses émotions, la lipothymie et le relâchement des sphincters, le 
sentiment d’horreur, les réactions physiques et le sentiment de mort imminente. 
Pour chaque item, le sujet doit coter à partir d’une échelle de Lickert qui va de 0 « Pas du tout 
vrai » à 4 « Extrêmement vrai ».  
Un score total peut être obtenu après sommation des 13 items et va de 0 à 52. Plus le score se 
rapproche de 52 est plus l’intensité de la détresse est élevée.  
Le critère A2 est présent lorsque l’item 1 « Je ressentais de l’impuissance » ou l’item 4 
« J’avais peur pour ma sécurité » ou l’item 10 « J’étais horrifié(e) », est coté au moins 3.  
Le PDI atteste d’une solide consistance interne (α= 0,83) et d’une stabilité temporelle très 
satisfaisante avec un coefficient de corrélation intraclasse à 0,79 dans un intervalle de 
confiance de 0,61 à 0,89 (Jehel et al., 2005). 
Dans notre échantillon le coefficient alpha de Cronbach était de 0,84 pour les données 
« Symptômes de détresse péritraumatique liés au pire événement vécu pendant l’admission en 
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psychiatrie » (N=69) et de 0,78 pour les données « Symptômes de détresse péritraumatique 
liés au pire événement vécu pendant le séjour hospitalier en psychiatrie » (N=34).  
 
2.5.6. Les symptômes de dissociation péritraumatique 
 
 
La dissociation péritraumatique a été évaluée à l’aide du Peritraumatic Dissociative 
Experiences Questionnaire-self report version (PDEQ 10-SRV) développé par Marmar, 
Weiss, Metzler et Delucchi (1994) et validé en français par Birmes et al. (2005).  
Le PDEQ est un questionnaire auto-administré composé de 10 items qui permet de mesurer 
différentes catégories d’expériences dissociatives pouvant survenir pendant l’exposition 
traumatique ou dans les heures qui suivent, par exemple perte du fil de ce qui se passe : « Il y 
a eu des moments où j’ai perdu le fil de ce qui se passait – j’étais complètement déconnecté-e 
ou je me suis senti comme si je ne faisais pas partie de ce qui se passait », comportements 
moteurs automatiques : « Je me suis retrouvé-e comme en "pilotage automatique" – j'ai réalisé 
plus tard que je m'étais mis-e à faire des choses que je n'avais pas activement décidées de 
faire.»; sentiment d’écoulement du temps perturbé : « Ma perception du temps était changée - 
les choses avaient l’air de se dérouler au ralenti.» ; déréalisation et dépersonnalisation avec 
vécu d’inquiétante étrangeté (état oniroïde) : « Ce qui se passait me semblait irréel, comme si 
j’étais dans un rêve, ou regardant un film, ou en train de jouer un rôle.» ; impression de 
distorsion de son image corporelle ou d’être déconnecté de son corps : « Il y a eu des 
moments où la perception que j'avais de mon corps était déformée ou modifiée. Je me sentais 
déconnecté-e de mon propre corps, ou bien il me semblait plus grand ou plus petit que 
d'habitude.» ; amnésie psychogène : « J'ai été surpris-e de constater après coup que plusieurs 
choses s'étaient produites sans que je m'en rende compte, des choses que j'aurais 
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habituellement remarquées.» ; confusion : « J’étais confus-e; c’est-à-dire que par moment 
j’avais de la difficulté à comprendre ce qui se passait vraiment.» ; et désorientation : « J’étais 
désorienté-e; c’est-à-dire que par moment j’étais incertain-e de l'endroit où je me trouvais, ou 
de l’heure qu’il était.».   
Chaque item est coté sur une échelle de Likert en 5 points qui va de 1 « Pas du tout vrai » à 5 
« Extrêmement vrai ». Le score total est calculé après sommation des 10 items et va de 10 à 
50, un score supérieur ou égal à 22 atteste de la présence d’une dissociation péritraumatique 
cliniquement significative (Birmes et al., 2001). Plus le score se rapproche de 50 et plus 
l’intensité de l’état dissociatif du participant est élevée.  
Cet instrument de mesure présente une bonne validité convergente, ainsi qu’une fiabilité test-
retest et une consistance interne satisfaisantes (α= 0,79) (Birmes et al., 2005). 
Dans notre échantillon, le coefficient alpha de Cronbach était de 0,90 pour les données 
« Symptômes de dissociation péritraumatique liés au pire événement vécu pendant 
l’admission en psychiatrie » (N=70) et de 0,93 pour les données « Symptômes de dissociation 





2.5.7. Les symptômes de TSPT 
 
 
Les symptômes de TSPT ont été mesurés avec la PTSD CheckList-Specific (PCL-S) élaborée 
par Blanchard et al. (1996) et validée en français par Yao et al. (2003). 
La PCL-S est un questionnaire d’autoévaluation qui se compose de 17 items correspondant 
aux 17 symptômes du TSPT définis par le DSM-IV-TR (APA, 2000 ; Ruggiero, Rheingold, 
Resnick, Kilpatrick et Galea, 2006). Cet instrument de mesure comprend les trois principaux 
syndromes du TSPT : la répétition (items 1-5), par exemple: « Être perturbé(e) par des 
souvenirs, des pensées ou des images en relation avec cet événement. », l’évitement (items 6-
12), par exemple : « Éviter de penser ou de parler de cet événement ou éviter des sentiments 
qui sont en relation avec lui. » et l’hyperactivité neurovégétative (items 13-17), par exemple : 
« Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colère. ». Le participant doit répondre à chaque 
item en se positionnant sur une échelle de Lickert qui va de 1 « Pas du tout » à 5 « Très 
souvent ». Le score total de l’échelle va de 17 à 85, le score total des symptômes de répétition 
est compris entre 5 et 25, le score total des symptômes d’évitement se situe entre 7 et 35 et 
celui des symptômes d’hyperactivité neurovégétative entre 5 et 25.  
Un score > 44 atteste en population générale de la présence de symptômes de TSPT 
cliniquement significatifs (Blanchard et al., 1996 ; Ventureyra, Yao, Cottraux, Note et De 
Mey-Guillard, 2002 ; Yao et al., 2003 ; Ruggiero et al., 2006). Chez les personnes qui 
présentent un trouble psychiatrique un score > 54 est recommandé pour attester de la présence 
de symptômes de TSPT cliniquement significatifs (Grubaugh et al., 2007). C’est ce score que 
nous avons retenu dans notre étude pour qualifier les sujets souffrant de symptômes de TSPT 
aigu (évaluation à 5 semaines) ou chronique (évaluation 3 mois après l’exposition) 
cliniquement significatifs ou de « probable TSPT » aigu ou chronique.  
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La validation de cet instrument de mesure souligne une bonne fiabilité interne pour 
l’ensemble du questionnaire (α=0,95) et pour les sous-échelles mesurant les critères B, C et D 
(taux α entre 0,89 et 0,92) (Blanchard et al., 1996 ; Ruggiero et al., 2006). La version 
francophone PCL-S atteste d’une fidélité test-retest satisfaisante (0,75) ainsi que d’une bonne 
consistance interne (α=0,94) (Ventureyra et al., 2002 ; Yao et al., 2003). 
Dans notre échantillon, le coefficient alpha de Cronbach était 0,92 pour les données 
« Symptômes de TSPT liés au pire événement vécu pendant l’admission en psychiatrie »  
(N=69), de 0,91 pour les données « Symptômes de TSPT liés au pire événement vécu pendant 
le séjour hospitalier en psychiatrie » (N=34), et de 0,91 pour les données à 3 mois (N=59). 
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2.5.8. Le diagnostic de TSPT 
 
Le Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) est un entretien semi-
structuré diagnostiquant les troubles de l’axe I du DSM-IV (APA, 1994) et a été validé par 
First, Spitzer, Williams et Gibbon (2000). Il se compose de 10 modules (A, B, C, D, E, F, G, 
H, I, J) investiguant chacun diverses pathologies psychiatriques. Le module F « Troubles 
anxieux » propose un diagnostic de TSPT conforme aux critères du DSM-IV.  
Le SCID-I DSM-IV module TSPT (First, Spitzer, Gibbon, Williams et Janet, 1996) est l’un 
des entretiens diagnostiques les plus fréquemment utilisés pour évaluer la présence ou 
l’absence de TSPT (Keane, Weathers et Kaloupek, 1993 ; Weiss, 1993 ; Brière, 1997). Ce 
module se compose de 19 items permettant une évaluation globale du TSPT, cependant il ne 
permet pas d’en déterminer la gravité (Keane, Weathers et Kaloupek, 1992 ; Foa et Meadous, 
1997). Pour chaque item, le clinicien doit signifier si le symptôme est présent et préciser sa 
sévérité (1=léger, 2=moyen et 3=sévère).  
Par ailleurs, le SCID-I DSM-IV module TSPT nous a permis d’examiner la présence 
éventuelle d’un TSPT partiel (critère B (répétition) + C (évitement) ou B (répétition) + D 
(hyperacitivité neurovégétative) présents depuis au moins un mois, Schnurr et al., 2000) ou 
subsyndromique (présence d’un ou plusieurs critères B (répétition) sans critère C (évitement) 
ni D (d’hyperactivité neurovégétative)). 
De plus, le module TSPT présente une bonne sensibilité (0,81) et spécificité (0,98) et un 
coefficient Kappa robuste (0,82) (Keane et al., 1998). 
Dans notre échantillon le coefficient alpha de Cronbach était de 0,89 pour les données 
« Probable TSPT aigu lié au pire événement vécu pendant l’admission et le séjour hospitalier 
en psychiatrie» (N=69, N=34).  
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2.5.9. La satisfaction quant au séjour hospitalier 
 
Le questionnaire SAtisfaction des Patients HOspitalisés en Région Aquitaine (SAPHORA-
MCO, 3ème version, Pourin, Tricaud-Vialle et Barberger-Gateau, 2003) a été validé avec la 
collaboration du CCECQA (Comité de Coordination de l’Evaluation Clinique et de la Qualité 
en Aquitaine) et de l’AP-HP (Assistance Publique-Hôpitaux de Paris). Il est utilisé afin de 
prendre connaissance du degré de satisfaction des patients hospitalisés en médecine, chirurgie 
et obstétrique.  
Il se compose de 42 items mais pour notre travail nous avons retiré 6 questions car elles 
étaient non applicables au milieu psychiatrique, par exemple : « Pendant cette hospitalisation, 
si vous avez passé un ou des examen(s) complémentaire(s) (radiographie, endoscopie, 
échographie, holter...) à l’hôpital / à la clinique, avez-vous attendu avant de passer cet 
examen…(Ne tenez pas compte des examens qui auraient été réalisés en dehors de cet hôpital/ 
cette clinique) ? », « Si vous êtes venue pour un accouchement, que pensez-vous du délai 
d’attente avant la pose de la péridurale? ».  
Le sujet doit se situer par rapport à 5 niveaux de satisfaction (5 = « Excellent » à 1 = « Très 
mauvais »).  
Des scores sont calculés seulement pour 3 indicateurs (1/ qualité des soins, 16 items tels que : 
« accueil dans le service », « identification du personnel »; 2/ confort, 7 items tels que : 
« qualité des repas », « confort de la chambre » ; 3/ sortie, 3 items tels que : « information sur 
les médicaments à prendre après la sortie », « planification de la sortie », etc.) (Pourin, 
Tricaud et Thiessard, 1999).  
La moyenne arithmétique pour chaque axe a été calculée sur 13 items pour la qualité des 
soins, sur 5 items pour le confort et 3 items pour la sortie. Chaque score est la somme des 
réponses aux questions divisée par le nombre de questions répondues et ramené à 100. 
Dans notre échantillon le coefficient alpha de Cronbach était de 0,56 (N=133).  
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Le questionnaire Saphora-MCO a été validé sur un échantillon de 1805 patients hospitalisés, 
les 3 scores (Qualité des soins, confort, organisation de la sortie) ont tous obtenu des alpha de 
Cronbach > 0,70 (Pourin, Tricaud-Vialle et Barberger-Gateau, 2003). Par ailleurs, lors des 
tests-retests (65 patients résidants dans un établissement de cure thermale), ces 3 scores 
montraient une bonne stabilité, les valeurs étaient comprises entre 0,90 et 0,71. De même, la 
validation de ce questionnaire a souligné que la satisfaction globale d’un patient sur son 
hospitalisation allait dans le même sens que la satisfaction qu’il a sur sa vie en général 
(r=0,19, p<0,001) et de son état de santé (r=0,29, p<0,001). Cependant, la satisfaction ne 
semble pas être liée à l’âge (r=0,002, p=0,196) (Pourin et al., 2003). 
 
2.5.10. L’alliance thérapeutique 
 
Nous avons utilisé la version Patient du Hellping Alliance Questionnaire (HAQ II) créée et 
validée par Luborsky et al. (1996) et traduite en français par Cottraux (non publié), elle 
permet d’évaluer la force de l’alliance aidante entre le patient et le thérapeute, par exemple 
« Je sens pouvoir compter sur le thérapeute.», « Je sens que le thérapeute veut que j’atteigne 
mes objectifs.», « Dans la plupart des entretiens, le thérapeute et moi trouvons le moyen de 
travailler ensemble sur mes problèmes.». 
Cet auto-questionnaire se compose de 19 items cotés sur une échelle de Lickert de 1 « Pas du 
tout d’accord » à 6 « Tout à fait d’accord ». Pour les 5 assertions négatives « Par moment, je 
n’ai pas confiance dans le jugement du thérapeute » (item 4), « La méthode utilisée dans ma 
thérapie n’est pas bien adaptée à mes besoins » (item 8), « La relation que le thérapeute a avec 
moi ralentit la progression de la thérapie » (item 11), « Le thérapeute et moi avons parfois des 
échanges inutiles » (item 16), et « Parfois le thérapeute paraît distant » (item 19), la cotation 
des items est inversée.  
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Lubrosky et al. (1996) ont montré une très bonne consistance interne de cet instrument avec 
un alpha de Cronbach de 0,90 à 0,93 et une validité convergeante satisfaisante (r=0,59 à 
r=0,69) avec l’échelle California Psychotherapy Alliance (CALPAS). 





2.6.1. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une admission en 
psychiatrie 
Figure 5 : Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une admission en 
























1N=239 participants                  2N=70 (PDEQ), 69 (PDI) participants              3N = 69 participants 
 
Visite 1 
Admission + 48 heures 
Visite 11 
- Données socio-démographiques 
- Antécédents psychiatriques (MINI) 
- Antécédents d’exposition traumatique sur la vie (THQ) 
- Eventuels événements potentiellement traumatiques vécus 
pendant l’admission (PEQ) 
-  
Si « Oui » à au moins un item 
du PEQ2 
Visite 22 
- Scénario traumatique du pire événement vécu pendant 
l’admission 
- Eventuels symptômes de détresse péritraumatique (PDI) 
- Eventuels symptômes de dissociation péritraumatique (PDEQ) 
Visite 2  
Visite 1 + 24 heures 
Visite 3  
Visite 1 + 5 semaines 
Visite 33 
- Eventuels symptômes de TSPT aigu (PCL-S) 
- Eventuels cas de TSPT aigu (SCID-I module TSPT) 
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2.6.2. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour hospitalier 
en psychiatrie 
 
Figure 6 : Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour hospitalier en 
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- Eventuels symptômes de dissociation péritraumatique (PDEQ) 
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Visite 5+ 5 semaines  
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- Eventuels symptômes de TSPT aigu (PCL-S) 
- Eventuels cas de TSPT aigu (SCID-I module TSPT) 
Visite 41 
- Eventuels événements potentiellement traumatiques vécus 
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Visite 5  
Visite 4 + 24 heures  
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2.6.3. Evaluation des symptômes de TSPT chronique 
 
Figure 7 : Evaluation des symptômes de TSPT chronique: participants, procédure et 
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Visite 3 ou visite 6 + 3 mois 
Visite 7 : Entretien à l’hôpital ou par téléphone1 
 
- Eventuels symptômes de TSPT chronique (PCL-S) liés au pire 
événement vécu pendant l’admission OU le séjour hospitalier 
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2.7. Analyses statistiques 
 
 
Des graphiques boxplot nous ont permis d’examiner plusieurs paramètres de distribution des 
variables: médiane, intervalle interquartile et valeur maximale et minimale de la distribution.  
Par ailleurs, nous avons également vérifié la normalité des données à l’aide de courbes de 
Gauss, puis nous avons regardé la symétrie de la distribution : indices d’asymétrie (skewness) 
et d’aplatissement (kurtosis). 
Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel informatique SPSS 18 avec un 
niveau alpha mis à 0,05 (bilatéral). 
 
 




2.7.1.1.  Analyses univariées 
 
Les données socio-démographiques et épidémiologiques (niveau d’exposition traumatique sur 
la vie, niveau d’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique pendant 
l’admission, prévalence des symptômes de détresse et dissociation péritraumatiques, de TSPT 





2.7.1.2.  Analyses bivariées 
 
Les facteurs associés au niveau d’exposition traumatique sur la vie et au niveau d’exposition à 
des événements potentiellement traumatiques pendant l’admission en psychiatrie et : 1/-le 
genre, 2/- les modalités d’admission, 3/- les diagnostics primaires et 4/- les antécédents 
d’hospitalisation en psychiatrie ont été évalués à l’aide d’analyses statistiques de comparaison 
de moyennes pour échantillon indépendant (t test).  
 
Des analyses statistiques de comparaison de moyennes pour échantillon indépendant (t test) 
ont permis d’explorer la présence ou l’absence de différences significatives en fonction de 
l’âge entre les personnes avec vs. sans antécédents d’expériences traumatiques sur la vie et les 
patients exposés vs. non exposés à au moins un événement potentiellement traumatique 
pendant l’admission. 
 
La présence éventuelle d’associations entre les patients exposés vs. non exposés à au moins 
un événement potentiellement traumatique pendant l’admission et : 1/- le genre, 2/- les 
modalités d’admission, 3/- les diagnostics primaires et 4/- les antécédents d’hospitalisation en 
psychiatrie a été vérifiée à l’aide de Chi carré ou de Test exact de Fisher. 
 
De même, la présence d’associations entre chaque nature d’événements traumatiques vécue 
au cours de la vie et le genre a été vérifiée à l’aide de Test exact de Fisher. Parallèlement, la 
présence d’associations entre chaque nature d’événements potentiellement traumatiques 
survenus pendant l’admission en psychiatrie et : 1/- le genre et 2/- les modalités d’admission a 
été examinée au moyen de Test exact de Fisher. 
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De plus, la présence de différences significatives entre les patients exposés à au moins un 
événement traumatique l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie et ceux sans 
antécédents d’expositions à cette période et : 1/- l’exposition à au moins un événement 
potentiellement traumatique pendant l’admission et 2/- les symptômes de TSPT aigu 
cliniquement significatifs a été explorée à l’aide de Chi carré ou de Test exact de Fisher. 
 
En outre, les facteurs associés (genre, exposition à au moins un événement potentiellement 
traumatique pendant l’admission en psychiatrie, symptômes cliniquement significatifs de 
détresse et dissociation péritraumatiques et de TSPT aigu) au nombre d’hospitalisation en 
psychiatrie ont été examinés à l’aide de t test pour échantillon indépendant. 
 
Enfin, les facteurs associés (genre, modalités d’admission, diagnostics primaires, antécédents 
d’hospitalisation en psychiatrie) aux symptômes cliniquement significatifs de détresse 
péritraumatique, dissociation péritraumatique, de TSPT aigu, de TSPT partiel ou 
subsyndromique ont été mesurés à l’aide de Chi carré ou Test exact de Fisher.  
 
Parallèlement, la présence de possibles associations entre le niveau de détresse 
péritraumatique, dissociation péritraumatique et de symptômes de TSPT aigu et : 1/- le genre, 
2/- les modalités d’admission, 3/- les différents diagnostics et 4/- les antécédents 
d’hospitalisation en psychiatrie a été évaluée au moyen de t test pour échantillon indépendant. 
 
Les associations bivariées entre les variables de fond, l'exposition à au moins un événement 
potentiellement traumatique lors de l'admission, les réactions péritraumatiques et les 





2.7.1.3.  Analyses multivariées 
 
Une analyse de régression linéaire hiérarchique multiple permettant de prédire à cinq 
semaines les symptômes de TSPT aigu a été menée avec comme variables prédictives dans un 
premier bloc : le niveau d’exposition traumatique sur la vie, l’âge, le genre et être admis via 
les urgences psychiatriques, et dans un second bloc : les scores aux questionnaires des 
réactions péritraumatiques (détresse et dissociation).  
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2.7.2. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour hospitalier 
en psychiatrie 
 
2.7.2.1.  Analyses univariées 
 
Les données socio-démographiques et épidémiologiques (niveau d’exposition traumatique sur 
la vie, niveau d’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique pendant le 
séjour hospitalier, prévalence des symptômes de détresse et dissociation péritraumatiques, de 
TSPT aigu, de TSPT complet, partiel ou subsyndromique, niveau de satisfaction sur le séjour 




2.7.2.2 Analyses bivariées 
 
Les facteurs associés au niveau d’exposition à des événements potentiellement traumatiques 
pendant le séjour hospitalier en psychiatrie et : 1/- le genre, 2/- les diagnostics primaires, et 
3/- les antécédents d’hospitalisation en psychiatrie ont été évalués à l’aide d’analyses 
statistiques de comparaison de moyennes pour échantillon indépendant (t test).  
 
Des analyses statistiques de comparaison de moyennes pour échantillon indépendant (t test) 
ont permis d’explorer la présence de différences significatives en fonction de l’âge entre les 
patients exposés vs. non exposés à des événements potentiellement traumatiques pendant le 




Les facteurs associés (genre) aux natures d’exposition à des événements potentiellement 
traumatique pendant le séjour hospitalier en psychiatrie ont été mesurés au moyen de Test 
exact de Fisher. 
 
La présence éventuelle d’associations entre les patients exposés vs. non exposés à au moins 
un événement potentiellement traumatique pendant le séjour hospitalier et : 1/- le genre, 2/- 
les diagnostics primaires, et 3/- les antécédents d’hospitalisation en psychiatrie a été vérifiée à 
l’aide de Chi carré ou de Test exact de Fisher. 
 
De plus, la présence de différences significatives entre les patients exposés à au moins un 
événement traumatique l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie et ceux sans 
antécédents d’expositions à cette période et : 1/- l’exposition à au moins un événement 
potentiellement traumatique pendant le séjour hospitalier et 2/- les symptômes de TSPT aigu 
cliniquement significatifs a été explorée à l’aide de Chi carré ou de Test exact de Fisher. 
 
En outre, les facteurs associés (genre, exposition à au moins un événement potentiellement 
traumatique pendant le séjour hospitalier, symptômes cliniquement significatifs de détresse et 
dissociation péritraumatiques et de TSPT aigu) au nombre d’hospitalisation en psychiatrie ont 
été examinés à l’aide de t test pour échantillon indépendant. 
 
Par ailleurs, les facteurs associés (genre, diagnostics primaires, antécédents d’hospitalisation 
en psychiatrie) aux symptômes cliniquement significatifs de détresse péritraumatique, 
dissociation péritraumatique, TSPT aigu, au TSPT partiel ou subsyndromique ont été mesurés 
à l’aide de Chi carré ou Test exact de Fisher.  
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Parallèlement, la présence de possibles associations entre le niveau de détresse 
péritraumatique, dissociation péritraumatique et de symptômes de TSPT aigu et : 1/- le genre, 
2/-les différents diagnostics primaires et 3/- les antécédents d’hospitalisation en psychiatrie a 
été évaluée au moyen de t test pour échantillon indépendant. 
 
Enfin, les facteurs associés (éventuelle exposition à des événements potentiellement 
traumatique pendant le séjour hospitalier, présence éventuelle de symptômes cliniquement 
significatifs de détresse péritraumatique, dissociation péritraumatique, de TSPT aigu, de 
TSPT partiel ou subsyndromique) au niveau de satisfaction sur la qualité des soins, le confort, 
l’organisation de la sortie et le niveau d’alliance aidante ont été vérifiés au moyen de t test 
pour échantillon indépendant.  
 
Les associations bivariées entre les variables de fond, l'exposition à au moins un événement 
potentiellement traumatique lors du séjour hospitalier, les réactions péritraumatiques, les 
symptômes de TSPT aigu, les symptômes de répétition, d’évitement et d’hyperactivité 
neurovégétative ont été examinés à l'aide de corrélations en point bisérial de Pearson. 
 
2.7.3. Evaluation des symptômes de TSPT chronique 
 
2.7.3.1.  Analyses univariées 
 
Les données socio-démographiques et épidémiologiques (prévalence des symptômes de TSPT 
à 5 semaines et à 3 mois, traitements reçus pendant le séjour hospitalier) ont été calculées à 




2.7.3.2.  Analyses bivariées 
 
Nous avons utilisé le test de comparaison de moyenne (t test) pour échantillon appareillé pour 
identifier s’il existait une différence significative entre le niveau de symptômes de TSPT à 5 
semaines et celui à 3 mois. Parallèlement, nous avons vérifié à l’aide d’un t test pour 
échantillon appareillé, la présence de différence significative entre les niveaux de symptômes 
de répétition, d’évitement et d’hyperactivité neurovégétative entre le recueil de données à 5 
semaines et celui à 3 mois. 
 
Les facteurs associés (traitements pharmacologiques, diagnostics primaires) à la rémission des 
symptômes de TSPT à 3 mois ont été évalués au moyen d’un test de comparaison de moyenne 
pour échantillon indépendant (t test).  
 
Les liens possibles entre les variables de fond, les symptômes cliniquement significatifs de 
détresse et dissociation péritraumatiques, les symptômes de répétition, d’évitement et 
d’hyperactivité neurovégétative et les scores à la PCL-S à 3 mois ont été examinés à l’aide de 




3.1. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’une 




3.1.1. Analyses univariées 
 
3.1.1.1. Expositions traumatiques sur la vie et TSPT actuel 
 
Parmi les 239 patients inclus dans le protocole, 174 (96,7%) ont été exposés à au moins un 
événement traumatique sur la vie, le nombre moyen d’exposition sur la vie était de 5,8 
événements (SD=3,4). Parmi ces 174 patients exposés, 70 (40,2%) ont fait l’expérience d’un 
événement traumatique l’année précédent l’hospitalisation en service de psychiatrie. 
 
Les événements les plus fréquemment rapportés par les participants étaient « Avez-vous déjà 
appris que l’un de vos proches était grièvement blessé, avait une maladie mettant sa vie en 
danger ou était décédé de façon inattendue » (n=116, 64,4%), « Quelqu’un a-t-il déjà tenté de 
vous voler ou vous a effectivement volé (vos effets personnels par exemple) ? » (n=90, 50%), 
ou encore « Quelqu’un a-t-il déjà tenté de vous prendre quelque chose directement en utilisant 
la force ou la menace de la force, comme une agression ou un braquage ? » (n=83, 46,1%) 
(Tableau 7, ci-après). 
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Tableau 7 : Prévalence d’exposition sur la vie aux différentes natures d’événements traumatiques (N=179) : résultats au Trauma History Questionnaire  
N % 
1. Etre victime d’une agression ou d’un braquage avec utilisation de la force ou de la menace de la force 83 46,1 
2. Expérimenter une tentative de vol ou un vol 90 50 
3. Etre victime d’une tentative ou d’un cambriolage en étant présent à son domicile  41 22,5 
4. Etre victime d’une tentative ou d’un cambriolage en étant absent de son domicile 20 11,1 
5. Etre victime d’un grave accident au travail, en voiture ou dans un autre endroit  82 45,6 
6. Expérimenter une catastrophe naturelle telle qu’une tornade, un ouragan, une inondation, un tremblement de terre majeur, etc., avec sentiment de danger de mort ou de  
    blessures pour soi ou ses proches  
42 23,1 
7. Vivre une catastrophe provoquée par l’homme (tels accident de train, l’effondrement d’un bâtiment, le braquage d’une banque, un incendie, etc.,) avec sentiment de  
    danger de mort ou de blessures pour soi ou ses proches 
63 35 
8. Etre exposé à des produits chimiques dangereux ou à de la radioactivité pouvant menacer la santé 9 5 
9. Etre dans toute autre situation dans laquelle le sujet a été grièvement blessé  - - 
10. Etre dans toute autre situation dans laquelle le sujet ou autrui a craint d’être tué ou gravement blessé  64 35,6 
11. Voir quelqu’un gravement blessé ou se faire tuer 62 34,4 
12. Voir des cadavres (autre part qu’à des funérailles) ou avoir eu à en manipuler pour une raison quelconque   54 30 
13. Avoir un ami proche ou un membre de votre famille assassiné ou tué par un conducteur en état d’ébriété  18 10 
14. Décès d’un époux ou partenaire, ou d’un enfant  17 9,4 
15. Avoir eu une maladie grave ou extrêmement grave (mettant la vie en danger)  32 17,8 
16. Apprendre que l’un de ses proches était grièvement blessé, avait une maladie mettant sa vie en danger ou était décédé de façon inattendue   116 64,4 
17. Avoir combattu, pendant le service militaire, dans une guerre officielle ou non officielle  8 4,5 
18. Etre forcé à avoir des rapports sexuels, ou encore des rapports de type oral, anal 24 13,5 
19. Etre victime d’attouchement ou être forcé de toucher les parties intimes d’une autre personne  28 15,7 
20. Tentative d’agression sexuelle  15 8,4 
21. Etre attaqué avec une arme à feu, un couteau ou une autre arme y compris par des membres de sa famille  30 16,7 
22. Etre attaqué sans arme et être grièvement blessé par quelqu’un, y compris des membres de sa famille ou des amis 15 8,3 
23. Etre battu, giflé ou poussé assez fort pour être blessé par un membre de sa famille 50 27,9 
24. Autre situation stressante  75 41,7 
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Quatorze patients (7,7%) présentaient au Mini International Neuropsychiatric Interview les 
critères d’un diagnostic de TSPT actuel lié à un événement traumatique antérieur à 
l’admission en psychiatrie tels : « Avez-vous déjà appris que l’un de vos proches était 
grièvement blessé, avait une maladie mettant sa vie en danger ou était décédé de façon 
inattendue ? » (n=4, 28,5%), « Avez-vous déjà eu un époux ou partenaire, ou un enfant qui est 
mort ? » (n=3, 21,4 %) et «Avez-vous été forcé à avoir des rapports sexuels, ou encore des 
rapports de type oral, anal » (n=2, 14,3%), etc. (Tableau 8, ci-après).  
 





Evénements traumatiques sur la vie (THQ1)  N2 (%) 
Avoir appris que l’un de ses proches était grièvement blessé, avait une maladie 
mettant sa vie en danger ou était décédé de façon inattendue ? 
 
4 28,6 
Avoir vu quelqu’un se faire gravement blesser ou se faire tuer ?  
 
3 21,4 
Avoir eu un époux ou un partenaire, ou un enfant qui est mort ?  
 
2 14,3 




Avoir été attaqué avec une arme à feu, un couteau ou une autre arme ? 
 
1 7,1 
Avoir été attaqué sans arme et avoir été grièvement blessé ? 
  
1 7,1 
Avoir vécu une catastrophe provoquée par l’homme telle qu’un accident de train, 
l’effondrement d’un bâtiment, le braquage d’une banque, un incendie, etc., et avoir 
senti que soi ou ses proches étaient en danger de mort ou blessés ? 
 
1 7,1 
1Trauma History Questionnaire 
2 Nombre de sujet présentant un TSPT au MINI 
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3.1.1.2. Expositions à des événements potentiellement traumatiques pendant 
une admission en psychiatrie 
 
Soixante dix participants ont rapporté avoir fait l’expérience d’au moins un événement 
potentiellement traumatique ou stressant pendant leur admission en psychiatrie. Les 
événements les plus fréquemment cités par les participants étaient : « Manquer d’intimité 
pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes » (24, 10%), « Etre fouillé » (23, 9,4%), et « Etre 
avec des patients effrayants ou dangereux » (20, 8,4%) (Tableau 9, ci-après). Le nombre 
moyen d’événement vécu était de 0,48 (SD=0,88). 
L’ajout d’une question ouverte au PEQ nous a également permis de recenser d’autres 
situations considérées comme stressantes par les participants, les événements les plus 
fréquemment rapportés étaient : « Délai d’attente important » (N=10, 7,7%), « Lit dans le 
couloir » lors de l’admission aux urgences psychiatriques (N=8, 6,2%) et « Port du pyjama » 
(N=5, 3,8%).  
 
 
3.1.1.3.  Réactions péritraumatiques et symptômes de TSPT aigu 
 
Parmi les 70 patients exposés à au moins un événement potentiellement traumatique pendant 
l’admission, 39 (56,5%) présentaient des symptômes cliniquement significatifs de détresse 
péritraumatique, 26 (37,1%) de dissociation péritraumatique, et 5 semaines plus tard, 8 
(12,3%) présentaient des symptômes cliniquement significatifs de TSPT aigu liés au pire 
événement vécu.  
Parmi ces 8 patients les évènements considérés comme potentiellement traumatiques ou 
stressants étaient : « Etre fouillé » (Item 6 du PEQ) (N=4, 50%), « Vivre l’hospitalisation 
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comme menace ou punition » (Item 8 du PEQ) (N=2, 25%), « Etre placé en chambre fermée » 
(Item 4 du PEQ) (N=1, 12,5%), et « Etre sous assistance respiratoire » (N=1, 12,5%) grâce à 
l’ajout d’une question ouverte « Autre situation potentiellement traumatique vécue pendant 
l’admission en psychiatrie ? ». 
Parmi, les 4 patients exposés à l’événement « Etre fouillé », 1 avait été admis via les urgences 
psychiatriques et les 3 autres étaient entrés directement en psychiatrie. Par ailleurs, 1 
présentait des symptômes cliniquement significatifs de détresse péritraumatique et 1 autre des 
symptômes cliniquement significatifs de dissociation péritraumatique.  
Parmi les 2 patients qui ont déclaré avoir vécu «l’hospitalisation comme menace ou 
punition », 1 avait été admis via les urgences psychiatriques et le second était entré 
directement en psychiatrie. Ces 2 participants présentaient des symptômes cliniquement 
significatifs de détresse péritraumatique mais pas de dissociation péritraumatique. 
Le patient qui avait été placé en chambre fermée avait directement été admis en service de 
psychiatrie et a présenté des symptômes cliniquement significatifs de détresse et dissociation 
péritraumatiques. 
Enfin, le patient qui a déclaré avoir été sous assistance respiratoire avait été admis via les 
urgences psychiatriques et a présenté des symptômes cliniquement significatifs de détresse et 
dissociation péritraumatiques. 
 
Le score total moyen à la PCL-S dans notre échantillon était de 36,74 (ET=14,9) et les scores 
moyen de symptômes de répétition (critère B), d’évitement (critère C), d’hyperactivité 
neurovégétative (critère D) étaient respectivement de: 9,20 (ET=4,7), 14,67 (ET=8,11), et 




Quant au diagnostic de TSPT, seulement 9 (22%) patients ont présenté au SCID-I (module 
TSPT) les critères d’un TSPT partiel et 11 (24,4%) un TSPT subsyndromique.  
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Tableau 9 : Prévalence des natures d’événements potentiellement traumatiques vécus pendant l’admission (N=239): résultats au Psychiatric Experiences 
Questionnaire1  
N % 
1. Etre menotté et / ou transporté dans une voiture de police 1 0,4 
2. Etre « maîtrisé physiquement » par la police ou un soignant 6 2,5 
3. Etre témoin de la « maîtrise » par la force d’un autre patient 13 5,4 
4. Etre placé en chambre fermée 1 0,4 
5. Etre contenu d’une manière ou d’une autre 6 2,5 
6. Etre fouillé 24 10 
7. Utilisation d’un traitement comme menace ou punition 1 0,4 
8. Utilisation de l’hospitalisation comme menace ou punition 13 5,4 
9. Etre forcé de prendre un traitement contre son gré 3 1,3 
10. Autre forme d’utilisation de la force physique - - 
11. Se faire insulter par l’équipe (« fou », « débile »), harceler ou intimider de manière verbale  1 0,4 
12. Etre témoin d’insultes, harcèlements ou intimidations de la part de l’équipe vers d’autres patients - - 
13. Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes 23 9,6 
14. Etre avec des patients très violents ou effrayants d’une manière ou d’une autre  20 8,3 
15. Etre menacé de violences physiques - - 
16. Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par un membre de l’équipe dans le service  - - 
17. Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par un autre patient - - 
18. Etre témoin de violences physiques de la part de l’équipe envers un patient 1 0,4 
19. Etre témoin de violences physiques de la part d’un patient envers un autre patient - - 
20. Recevoir des avances sexuelles dans le service (vous proposant des relations sexuelles et / ou touchant votre corps) 1 0,4 
21. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force de la part d’un membre de l’équipe pour avoir n’importe quel type de rapport sexuel avec vous dans le  
      service 
- - 
22. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force de la part d’un patient pour avoir n’importe quel type de rapport sexuel avec vous dans le service - - 
23. Etre témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un membre de l’équipe (usage de la force, pressions, menaces) - - 
24. Etre témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un autre patient (usage de la force, pressions, menaces) - - 
25. Etre témoin de la mort d’un patient dans le service - - 
1
 Litem « Avoir un agent de sécurité devant la porte de la chambre d’isolement » a été ôté. 156 
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3.1.2.1. Facteurs associés au niveau d’exposition traumatique sur la vie et à 
l’âge 
 
Il n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes quant au niveau 
d’exposition à des événements traumatiques sur la vie. 
Les patients hospitalisés pour un trouble des conduites addictives comptabilisaient un nombre 
moyen d’exposition à des événements traumatiques sur la vie (M=7,56, ET=4,16) 
significativement supérieur à celui de ceux qui présentaient une autre pathologie (M=5,61,  
ET=3,29) (t(177)=-2,32, p=0,02) (Tableau 10).  
Il n’y avait pas de différence significative pour l’âge (Tableau 11, ci-après) entre les 




Tableau 10 : Facteurs associés au niveau d’exposition traumatique sur la vie (N=179) 
 
 
Niveau d’exposition traumatique sur la vie a 
 N  Moyenne Ecart-Type t p 
Genre : 
Homme 91 5,96 3,43 
Femme 88 5,65 3,42 
0,602 0,55 
Diagnostics primairesb : 
Schizophrénie 30 5,57 4,04 
Autre pathologie 149 5,85 3,29 
0,42 0,09 
Trouble bipolaire 12 5,80 3,38 
Autre pathologie 167 5,92 4,08 
-0,12 0,91 
Dépression 61 5,20 2,81 
Autre pathologie 118 6,12 3,65 
1,72 0,09 
Troubles anxieux 15 5,20 3,05 
Autre pathologie 164 5,86 3,46 
0,71 0,48 
Addiction 18 7,56 4,12 
Autre pathologie 161 5,61 3,29 
-2,32 0,02 
Tentative de suicide 43 6,28 3,16 
Autre motif d’admission 136 5,65 3,5 
-1,04 0,29 
aTHQ : Score au Trauma History Questionnaire = nombre d’événéments vécus (0 à 23) 
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  
  mentales de l’OMS (CIM-10) 
 
 
Tableau 11 : Facteurs associés à l’âge (N =179) 
 
Age 
 N  Moyenne Ecart-Type t p 
Exposéa 173 34,33 15,17 
Non exposéb 6 40,64 12,28 
-1,23 0,22 
aPatients qui ont répondu « OUI» à au moins 1 des 23 items du Trauma History Questionnaire 




3.1.2.2. Facteurs associés aux catégories d’expositions traumatiques sur la vie  
 
Une différence significative en fonction du genre a été observée pour 4 événements. Quarante 
neuf hommes (53,8%) ont rapporté avoir fait l’expérience d’un « accident de voiture, au 
travail, etc. » contre 33 femmes (37,5%) (Test exact de Fisher, p=0,036) (Tableau 12, 1/4). 
Vingt trois hommes (25,3%) ont déclaré avoir eu une « maladie grave ou extrêmement grave 
mettant la vie en danger » contre 9 femmes (10,2%) (Test exact de Fisher, p=0,01) (Tableau 
12, 3/4). Trois hommes (8,8%) contre une femme (1,1%) ont déclaré avoir été « Exposé à des 
produits chimiques dangereux ou à de la radioactivité pouvant menacer la santé » (Test exact 
de Fisher, p=0,035) (Tableau 12, 2/4). 
Enfin, les femmes comparées aux hommes ont été plus nombreuses (13 (15,1%) vs. 2 (2,2%)) 
à avoir été victimes de tentative(s) d’agression(s) sexuelle(s) (Test exact de Fisher, p=0,002) 
ou de viol(s) (17 (19,8%) vs. 7 (7,7%) (Test exact de Fisher, p=0,03) au cours de leur vie 
(Tableau 12, 3/4).  
 162 
Tableau 12 : Facteurs associés aux catégories d’expositions traumatiques sur la vie (N=179) 
 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre victime d’une agression ou d’un braquage avec utilisation de la force ou de la menace 
Genre : 
Homme 46 50,5 45 49,5 
Femme 37 42 51 58 
0,29 
Expérimenter une tentative de vol ou un vol 
Genre : 
Homme 47 51,6 44 48,4 
Femme 44 50 44 50 
0,88 
Etre victime d’une tentative de cambriolage ou d’un cambriolage en étant présent à son domicile 
Genre : 
Homme 18 19,8 73 80,2 
Femme 22 25 66 75 
0,47 
Etre victime d’une tentative de cambriolage ou d’un cambriolage en étant absent de son domicile 
Genre : 
Homme 9 9,9 82 90,1 
Femme 11 12,5 77 11 
0,64 
Etre victime d’un grave accident au travail, en voiture ou dans un autre endroit 
Genre : 
Homme 49 53,8 42 46,2 
Femme 33 37,5 55 62,5 
0,036 
Expérimenter une catastrophe naturelle telle qu’une tornade, un ouragan, une inondation, un tremblement 
de terre majeur, etc., avec sentiment de danger de mort ou de blessures pour soi ou ses proches 
Genre : 
Homme 20 22 71 78 
Femme 22 25 66 75 
0,72 
Vivre une catastrophe provoquée par l’homme (tels accident de train, l’effondrement d’un bâtiment, le 
braquage d’une banque, un incendie, etc.,) avec sentiment de danger de mort ou de blessures pour soi ou 
ses proches 
Genre : 
Homme 32 35,2 59 64,8 
Femme 31 35,2 57 64,8 
1 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Trauma History Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Trauma History Questionnaire 
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Tableau 12 (suite 2/4)
 Exposésa Non exposés b χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre exposé à des produits chimiques dangereux ou à de la radioactivité pouvant menacer la santé 
Genre : 
Homme 8 8,8 83 91,2 
Femme 1 1,1 87 98,9 
0,03 
Etre dans toute autre situation dans laquelle vous avez été grièvement blessé  
Genre : 
Homme - - - - 
Femme - - - - 
- 
Etre dans toute autre situation dans laquelle crainte d’être tué ou gravement blessé  
Genre : 
Homme 36 39,6 55 60,4 
Femme 28 31,8 60 68,2 
0,35 
Voir quelqu’un gravement blessé ou se faire tuer 
Genre : 
Homme 35 38,5 56 61,5 
Femme 27 30,7 61 69,3 
0,35 
Voir des cadavres (autre part qu’à des funérailles) ou avoir eu à en manipuler pour une raison 
quelconque 
Genre : 
Homme 31 34,1 60 65,9 
Femme 23 26,1 65 73,9 
0,26 
Avoir un ami proche ou un membre de votre famille assassiné ou tué par un conducteur en état d’ébriété 
Genre : 
Homme 8 8,8 83 91,2 
Femme 10 11,4 78 88,6 
0,62 
Décès d’un époux ou partenaire, ou d’un enfant 
Genre : 
Homme 5 5,5 86 94,5 
Femme 12 13,6 76 86,4 
0,07 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Trauma History Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Trauma History Questionnaire 
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Tableau 12 (suite 3/4)
 Exposésa Non exposés b χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Avoir eu une maladie grave ou extrêmement grave (mettant la vie en danger) 
Genre : 
Homme 23 25,3 68 74,7 
Femme 9 10,2 79 89,8 
0,01 
Apprendre que l’un de ses proches était grièvement blessé, avait une maladie mettant sa vie en 
danger ou était décédé de façon inattendue   
Genre : 
Homme 59 64,8 32 35,2 
Femme 56 63,6 32 36,4 
0,87 
Avoir combattu, pendant le service militaire, dans une guerre officielle ou non officielle  
Genre : 
Homme 7 7,7 84 92,3 
Femme 1 1,2 85 98,8 
0,06 
Etre forcé à avoir des rapports sexuels, ou encore des rapports de type oral, anal 
Genre : 
Homme 7 7,7 84 92,3 
Femme 17 19,8 69 80,2 
0,03 
Etre victime d’attouchement ou être forcé de toucher les parties intimes d’une autre personne 
Genre : 
Homme 11 12,1 80 87,9 
Femme 17 19,8 69 80,2 
0,22 
Tentative d’agression sexuelle 
Genre : 
Homme 2 2,2 89 97,8 
Femme 13 15,1 73 84,9 
0,002 
Etre attaqué avec une arme à feu, un couteau ou une autre arme y compris par des membres  
de sa famille 
Genre : 
Homme 18 19,8 73 80,2 
Femme 12 13,6 76 86,4 
0,32 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Trauma History Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Trauma History Questionnaire 
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Tableau 12 (suite 4/4)
 Exposésa Non exposés b χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre attaqué sans arme et être grièvement blessé par quelqu’un, y compris des membres de sa 
famille ou des amis 
Genre : 
Homme 8 8,8 83 91,2 
Femme 7 8 81 92 
1 
Etre battu, giflé ou poussé assez fort pour vous blesser par un membre de sa famille 
Genre : 
Homme 22 24,2 69 75,8 
Femme 28 32,2 59 67,8 
0,25 
Autre situation stressante 
Genre : 
Homme 39 42,9 52 57,1 
Femme 36 40,9 52 59,1 
0,88 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Trauma History Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Trauma History Questionnaire 
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3.1.2.3.  Facteurs associés au niveau d’exposition à des événements 
potentiellement traumatiques pendant l’admission en psychiatrie et à l’âge 
 
Il n’y avait pas d’association entre le niveau d’exposition à des événements potentiellement 
traumatiques pendant l’admission et le genre, la modalité d’admission, les différents 
diagnostics primaires et les antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (Tableau 13). 
Les résultats n’ont pas souligné de différence significative pour l’âge entre les personnes 
exposées à au moins un événement potentiellement traumatique pendant l’admission et celles 
sans antécédent d’exposition (Tableau 14). 
 
Cependant, parmi les 70 participants qui ont déclaré avoir fait l’expérience d’au moins un 
événement potentiellement traumatique ou stressant pendant l’admission, 23 (32,8%) ont été 
admis pour dépression, 12 (17,14%) pour un trouble des conduites addictives, 10 (14,28%) 
pour schizophrénie, 10 (14,28%) pour un trouble anxieux, 5 (7,14%) pour un trouble bipolaire 
et 10 (14,28) pour tentative de suicide. Rapporter un événement potentiellement traumatique 
pendant l’admission était associé avec le trouble des conduites addictives (critères CIM-10, 
OMS, 1993). En effet, les patients qui avaient un diagnostic primaire d’addictions étaient 
significativement plus nombreux (12, 63,8%) à avoir été exposés à au moins un événément 
potentiellement traumatique pendant l’admission que ceux qui présentaient une autre 
pathologie, à l’inverse les patients admis suite à une tentative de suicide étaient 
significativement plus nombreux (51, 83,6%) à ne pas avoir été exposés à un événement 
potentiellement traumatique pendant l’admission (χ2 (2, 240)=11,87, p=0,002) (Tableau 15). 
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Tableau 13 : Facteurs associés au niveau d’exposition traumatique pendant l’admission  
 
Niveau d’exposition traumatique pendant l’admissiona 
 N = Moyenne Ecart-Type t p  
Genre (N=70): 
Homme 33 1,55 0,83 
Femme 37 1,7 0,94 
-0,74 0,46 
Modalités d’admission (N=70): 
Urgences 27 1,48 0,64 
Entrée directe en psychiatrie 43 1,72 1 
-1,10 0,27 
Diagnostics primairesb (N=70): 
Schizophrénie 10 1,60 1,27 
Autre pathologie 60 1,63 0,82 
0,11 0,91 
Trouble bipolaire 5 2,2 1,30 
Autre pathologie 65 1,58 0,85 
-1,51 0,14 
Dépression 23 1,48 0,67 
Autre pathologie 47 1,7 0,98 
0,99 0,32 
Troubles anxieux 10 2 0,82 
Autre pathologie 60 1,57 0,89 
-1,44 0,15 
Addiction 12 1,58 0,9 
Autre pathologie 58 1,64 0,89 
0,19 0,85 
Tentative de suicide 10 1,4 0,69 
Autre motif d’admission 60 1,67 0,91 
0,88 0,38 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N=57): 
1ère hospitalisation 31 1,58 0,85 
Atcd d’hospitalisation > 1 26 1,73 1 
-0,61 0,54 
a Score au Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ) = nombre d’événements vécus (0 à 25)  
b Critères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de   
  l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 14: Facteurs associés à l’âge (N = 239) 
 
Age 
 N  Moyenne Ecart-Type t p 
Exposéa  70 40,56 13,53 
Non exposéb 169 40,49 12,19 
-0,04 0,97 
aPatients qui ont répondu « OUI» à au moins 1 des 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » aux 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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Tableau 15 : Facteurs associés à l’exposition à au moins un événement potentiellement 
traumatique pendant l’admission  
 
 Exposés pendant 
l’admissiona 






 N % N % p 
Genre (N=239): 
Homme 33 47,1 94 55,6 
Femme 37 52,9 75 44,4 
 
0,15 
Modalité d’admission (N=239) : 
Urgences 43 26,4 120 73,6 
Entrée directe en 
psychiatrie 
27 35,5 49 64,5 
0,17 
Diagnostics primairesc (N=239): 
Schizophrénie 10 30,3 23 69,7 
Trouble bipolaire 5 25 15 75 
Episode dépressif majeur 23 27,4 61 72,6 
Troubles anxieux 10 45,5 12 54,5 
Addictions 12 63,2 7 36,8 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N=155): 
1ère hospitalisation 31 39,2 48 60,8 
Atcds d’hospitalisation > 1 26 34,2 50 65,8 
0,62 
aPatients qui ont répondu «OUI» à au moins 1 des 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu «NON» aux 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire  
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
 l’OMS (CIM-10) 
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3.1.2.4. Facteurs associés aux différentes natures d’événements potentiellement 
traumatiques pendant l’admission 
 
Aucune différence significative n’a été observée pour le genre quant à la nature des 
événements rencontrés pendant l’admission (Tableau 16). 
Cependant, deux différences significatives entre les différentes modalités d’admission 
(urgences vs. entrée directe en psychiatrie) sur la nature des événements vécus pendant 
l’admission ont été retenues. Les patients entrés directement en psychiatrie (13, 17,1%) 
étaient significativement plus nombreux à avoir été « fouillés » que ceux admis aux urgences 
(11, 6,7%) (Test exact de Fisher, p=0,02) (Tableau 16, 2/5), des résultats semblables ont été 
observés concernant le manque « d’intimité pour se laver, s’habiller, etc. » (12, 15,8% vs. 11, 




Tableau 16 : Facteurs associés aux différentes natures d’événements potentiellement 





 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre menotté et / ou transporté dans une voiture de police 
Genre : 
Homme 1 0,8 126 99,2 
Femme 0 0 112 100 
1 
Modalité d’admission : 
Urgences 1 0,6 162 99,4 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
1 
Etre « maîtrisé physiquement » par la police ou un soignant 
Genre : 
Homme 3 2,4 124 97,6 
Femme 3 2,7 109 97,3 
1 
Modalité d’admission : 
Urgences 6 3,7 157 96,3 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
0,18 
Etre témoin de la « maîtrise » par la force d’un autre patient 
Genre : 
Homme 5 3,9 122 96,1 
Femme 8 7,1 104 92,9 
0,39 
Modalité d’admission : 
Urgences 10 6,1 153 93,9 
Entrée directe en psychiatrie 3 3,9 73 96,1 
0,76 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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Tableau 16 (suite 2/5) 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre placé en chambre fermée 
Genre : 
Homme 0 0 127 100 
Femme 1 9 111 99,1 
0,47 
Modalité d’admission : 
Urgences 1 0,6 162 99,4 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
1 
Etre contenu d’une manière ou d’une autre 
Genre : 
Homme 2 1,6 125 98,4 
Femme 4 3,6 108 96,4 
0,42 
Modalité d’admission : 
Urgences 5 3,1 158 96,9 




Homme 16 12,6 111 87,4 
Femme 8 7,1 104 92,9 
0,19 
Modalité d’admission : 
Urgences 11 6,7 152 93,3 
Entrée directe en psychiatrie 13 17,1 63 82,9 
0,02 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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Tableau 16 (suite 3/5) 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Utilisation d’un traitement comme menace ou punition 
Genre : 
Homme        1 0,8 126 99,2 
Femme 0 0 112 100 
1 
Modalité d’admission : 
Urgences 1 0,6 162 99,4 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
1 
Utilisation de l’hospitalisation comme menace ou punition 
Genre : 
Homme 5 3,9 122 96,1 
Femme 8 7,1 104 92,9 
0,39 
Modalité d’admission : 
Urgences 8 4,9 155 95,1 
Entrée directe en psychiatrie 5 6,6 71 93,4 
0,56 
Etre forcé de prendre un traitement contre son gré 
Genre : 
Homme 1 0,8 126 99,2 
Femme 2 1,8 110 98,2 
0,60 
Modalité d’admission : 
Urgences 3 1,8 160 98,2 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
0,55 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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Tableau 16 (suite 4/5) 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Se faire insulter par l’équipe (« fou », « débile »), harceler ou intimider de manière 
verbale  
Genre : 
Homme 0 0 127 100 
Femme 1 0,9 111 99,1 
0,47 
Modalité d’admission : 
Urgences 1 0,6 162 99,4 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
1 
Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes 
Genre :      
Homme 10 7,9 117 92,1 
Femme 13 11,6 99 88,4 
0,38 
Modalité d’admission :      
Urgences 11 6,7 152 93,3 
Entrée directe en psychiatrie 12 15,8 64 84,2 
0,03 
Etre avec des patients très violents ou effrayants d’une manière ou d’une autre 
Genre :      
Homme 7 5,5 120 94,5 
Femme 13 11,6 99 88,4 
0,10 
Modalité d’admission :      
Urgences 14 8,6 149 91,4 
Entrée directe en psychiatrie 6 7,9 70 92,1 
1 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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Tableau 16 (suite 5/5) 
 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre témoin de violences physiques de la part de l’équipe envers un patient 
Genre : 
Homme 0 0 127 100 
Femme 1 0,9 111 99,1 
0,47 
Modalité d’admission :      
Urgences 1 0,6 162 99,4 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
1 
Recevoir des avances sexuelles dans le service (vous proposant des relations sexuelles et / 
ou touchant votre corps) 
Genre :      
Homme 0 0 127 100 
Femme 1 0,9 111 99,1 
0,47 
Modalité d’admission :      
Urgences 1 0,6 162 99,4 
Entrée directe en psychiatrie 0 0 76 100 
1 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 




3.1.2.5.  Facteurs associés à l’exposition à au moins un événement traumatique l’année 
précédent l’hospitalisation en service de psychiatrie 
 
 
Avoir été exposé à au moins un événement traumatique l’année précédent l’hospitalisation en 
service de psychiatrie n’était pas associé à l’exposition à d’éventuels événements 
potentiellement traumatiques pendant l’admission ni aux symptômes de TSPT aigu 





Tableau 17 : Facteurs associés à l’exposition à au moins un événement traumatique l’année 

















 Exposé à événements 
traumatiquesa 






 N % N % p 
Exposition à d’éventuels événements potentiellement traumatiques pendant 
l’admission (N = 179) 
Exposéc 22 33,8 43 66,2 





Symptômes de TSPT aigu (N =41) 
Symptômes de TSPT aigud 2 66,7 1 33,3 
Pas de symptômes de TSPT 
aigu 
15 39,5 23 60,5 
 
0,56 
aPatients exposés à au moins événement traumatique l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie 
bPatients non exposés à événement(s) traumatique(s) l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie 
cPatients qui ont répondu « OUI » à au moins un item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
dPatients qui présentaient un score >54 à la PTSD CheckList-Specific 
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3.1.2.6.  Facteurs associés au nombre d’hospitalisation en service de psychiatrie 
 
Etre exposé à au moins un événement potentiellement traumatique pendant l’admission, le 
genre, présenter des symptômes de détresse et / ou dissociation péritraumatiques cliniquement 
significatifs et des symptômes de TSPT aigu cliniquement significatifs n’étaient pas associés 






Tableau 18: Facteurs associés au nombre d’hospitalisation en service de psychiatrie adulte
Nombre d’hospitalisation passée 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 155) : 
Homme 82 2,28 2,95 
Femme 73 2,71 2,46 
-0,98 0,33 
Exposition à d’éventuels événements potentiellement traumatiques pendant l’admission 
(N = 155): 
Exposé pendant l’admission a  57 2,12 2,21 
Non exposé pendant l’admission 98 2,69 2,98 
1,26 0,21 
Détresse péritraumatique (N = 40) : 
Détresse péritraumatiqueb 25 3,24 3,13 
Pas de détresse péritraumatique 15 1,73 1,10 
-1,79 0,08 
Dissociation péritraumatique (N = 40) 
Dissociation péritraumatiquec 18 2,67 2,47 
Pas de dissociation 
péritraumatique 
22 2,68 2,83 
0,02 0,98 
Symptômes de TSPT aigu (N =40) 
Symptômes de TSPT aigud  3 5 4,36 
Pas de symptômes de TSPT aigu 37 2,49 2,46 
-1,61 0,11 
a Patients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
cQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
dPTSD CheckList-Specific: score total > 54 
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3.1.2.7.  Facteurs associés aux symptômes de détresse péritraumatique 
 
Présenter des symptômes de détresse péritraumatique cliniquement significatifs été associé au 
diagnostic de trouble bipolaire et au fait d’être hospitalisé en service de psychiatrie pour la 
première fois. En effet, les 5 patients qui présentaient un diagnostic primaire de trouble 
bipolaire étaient significativement plus nombreux (5, 100%) à présenter des symptômes de 
détresse péritraumatique cliniquement significatifs que ceux qui présentaient une autre 
pathologie (Test exact de Fisher, p=0,004) (Tableau 19). Les patients hospitalisés pour la 
première fois en psychiatrie étaient significativement plus nombreux (22, 71%) à avoir 
développé des symptômes de détresse péritraumatique cliniquement significatifs que ceux 
avec des antécédents d’hospitalisation (11, 42,3%) (Test exact de Fisher, p=0,03) (Tableau 
19). 
Enfin, aucune association n’a été montrée entre le niveau de détresse péritraumatique et le 
genre, ni la modalité d’admission, ni les différents diagnostics primaires, ni les antécédents 




















 N % N % p 
Genre (N=69): 
Homme 16 48,5 17 51,5 




Diagnostics primairesc (N = 69): 
Schizophrénie 2 22,2 7 77,8 
Trouble bipolaire 5 100 0 0 
Episode dépressif majeur 18 81,8 4 18,2 
Troubles anxieux 3 30 7 70 
Addictions 6 50 6 50 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Modalités d’admission (N = 69) : 
Urgences 26 60,5 17 39,5 
Entrée directe en psychiatrie 13 50 13 50 
 
0,46 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 57): 
1ère hospitalisation 22 71 9 29 
Atcds d’hospitalisation > 1 11 42,3 15 57,7 
 
0,03 
aInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
bInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 < 3 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de    




Tableau 20 : Facteurs associés au niveau de détresse péritraumatique 
Détresse péritraumatiquea 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 69) : 
Homme 33 17,21 11,10 
Femme 36 16,64 9,77 
0,23 0,82 
Modalité d’admission (N = 69) : 
Urgences 43 18,51 10,25 
Entrée directe en psychiatrie 26 14,27 10,16 
-1,67 0,09 
Diagnostics primairesb (N = 69) : 
Schizophrénie 9 17,2 9,31 
Autre trouble 60 15 16,35 
0,59 0,56 
Trouble bipolaire 5 22,2 6,49 
Autre trouble 64 16,5 10,52 
-1,19 0,24 
Episode dépressif majeur 22 19,05 11,08 
Autre trouble 47 15,91 9,95 
-1,17 0,24 
Troubles anxieux 10 13,8 8,36 
Autre trouble 59 17,44 10,63 
1,03 0,31 
Addiction 12 16,08 9,56 
Autre trouble 57 17,09 10,59 
0,30 0,76 
Admis pour tentative de suicide 11 15,55 6,10 
Autre motif d’admission 58 17,7 10,99 
0,47 0,64 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 57): 
1ère hospitalisation 31 18,10 10,33 
Atcd d’hospitalisation > 1 26 14,04 9,39 
1,54 0,13 
aScore à l’Inventaire de Détresse Péritraumatique 
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  
  mentales de l’OMS (CIM-10) 
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3.1.2.8.  Facteurs associés aux symptômes de dissociation péritraumatique 
 
Les personnes admises aux urgences psychiatriques étaient significativement plus nombreuses 
(21, 48,8%) à présenter des symptômes de dissociation péritraumatique cliniquement 
significatifs que celles entrées directement à l’hôpital (5, 18,5%) (Test exact de Fisher, 
p=0,01) (Tableau 21). 
 
Parallèlement, les patients admis aux urgences présentaient un niveau de dissociation 
péritraumatique significativement plus élevé (M=21,88, ET=10,82) à celui de ceux entrés 
directement en psychiatrie (M=14,81, ET=9,52) (t(68)=-2,78, p=0,007) (Tableau 22). 
 
Enfin, les patients qui présentaient un diagnostic de trouble bipolaire présentaient un niveau 
de dissociation péritraumatique significativement plus élevé (M=29,4, ET=9,45) à celui de 
ceux qui souffraient d’un autre trouble (M=18,37, ET=10,59) (t(68)=-2,26, p=0,03) (Tableau 
22).
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Tableau 21 : Facteurs associés aux symptômes de dissociation péritraumatique 
 Dissociation 
péritraumatiquea 





 N % N % p 
Genre (N = 70) : 
Homme 12 35,3 22 64,7 
Femme 14 38,9 22 61,1 
 
0,81 
Diagnostics primairesc (N = 70) : 
Schizophrénie 1 10 9 90 
Trouble bipolaire 3 60 2 40 
Episode dépressif majeur 10 45,5 12 54,5 
Troubles anxieux 2 20 8 80 
Addictions 6 50 6 50 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Modalités d’admission (N = 70) : 
Urgences 21 48,8 22 51,2 
Entrée directe en psychiatrie 5 18,5 22 81,5 
 
0,01 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 58) : 
1ère hospitalisation 12 37,5 20 62,5 
Atcds d’hospitalisation > 1 9 34,6 17 65,4 
 
1 
aQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
bQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total < 22 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de     
 l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 22: Facteurs associés au niveau de dissociation péritraumatique 
Dissociation péritraumatiquea 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 70) : 
Homme 34 18,71 12,37 
Femme 36 19,58 9,34 
-0,34 0,74 
Modalité d’admission (N = 70) : 
Urgences 43 21,88 10,83 
Entrée directe en psychiatrie 27 14,81 9,54 
-2,78 0,007 
Diagnostics primairesb (N = 70) : 
Schizophrénie 10 15,6 8,11 
Autre trouble 60 19,75 11,18 
1,12 0,26 
Trouble bipolaire 5 29,4 9,45 
Autre trouble 65 18,37 10,59 
-2,26 0,03 
Episode dépressif majeur 22 20,09 11,76 
Autre trouble 48 18,73 10,49 
-0,48 0,63 
Troubles anxieux 10 14,2 7,52 
Autre trouble 60 19,98 11,13 
1,58 0,12 
Addiction 12 19,5 12,48 
Autre trouble 58 19,09 10,59 
-0,12 0,90 
Admis pour tentative de suicide 11 20 10,53 
Autre motif d’admission 59 19 10,98 
-0,28 0,78 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 58) : 
1ère hospitalisation 32 20,59 11,57 
Atcd d’hospitalisation > 1 26 17,5 11,05 
1,03 0,31 
aScore au Questionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique 
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  
  mentales de l’OMS (CIM-10)  
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3.1.2.9.  Facteurs associés aux symptômes de TSPT aigu 
 
 
Aucune différence significative n’a été soulignée entre les patients avec un « probable TSPT » 
aigu et le genre, ni la modalité d’admission, ni les différents diagnostics primaires, ni les 
antécédents d’hospitalisation en service de psychiatrie (Tableau 23). 
 
Parallèlement, nos résultats n’ont pas montré d’association entre le niveau de symptômes de 
TSPT aigu et le genre, la modalité d’admission, les différents diagnostics primaires et les 
antécédents d’hospitalisation en service de psychiatrie (Tableau 24). 
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Tableau 23 : Facteurs associés aux symptômes de Trouble de Stress Post-Traumatique aigu 
(PCL-S>54) 
 Symptômes de 
Trouble de stress 
post-traumatique 
aigua 
Pas de symptômes de 





 N % N % p 
Genre (N = 69) : 
Homme 6 17,6 28 82,4 
Femme 5 14,3 30 85,7 
 
0,75 
Diagnostics primairesc (N = 69) : 
Schizophrénie 3  30 7 70 
Trouble bipolaire 2  40 3 60 
Episode dépressif majeur 3  13,6 19 86,4 
Troubles anxieux 0  0 10 100 
Addictions 1  8,3 11 91,7 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Modalités d’admission (N = 69) : 
Urgences 6 14,3 36 85,7 
Entrée directe en psychiatrie 5 18,5 22 81,5 
 
0,74 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 57) : 
1ère hospitalisation 5 15,6 27 84,4 
Atcds d’hospitalisation > 1 2 8 23 92 
 
0,45 
aPTSD CheckList-Specific: score total >54 
bPTSD CheckList-Specific: score total <54 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
  l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 24 : Facteurs associés au niveau de symptômes de Trouble de Stress Post-
Traumatique aigu 
 
Symptômes de trouble de stress post-traumatique aigua 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 69) : 
Homme 34 36,12 14,64 
Femme 35 37,34 15,35 
-0,34 0,74 
Modalité d’admission (N = 69): 
Urgences 42 37,4 14,33 
Entrée directe en psychiatrie 27 35,7 15,99 
-0,46 0,65 
Diagnostics primaires b (N = 69) : 
Schizophrénie 10 40,4 17,25 
Autre trouble 59 36,12 14,55 
-0,84 0,40 
Trouble bipolaire 5 47,2 16,28 
Autre trouble 64 35,92 14,62 
-1,65 0,10 
Episode dépressif majeur 22 36,41 13,61 
Autre trouble 47 36,89 15,62 
0,12 0,90 
Troubles anxieux 10 30,10 9,51 
Autre trouble 59 37,86 15,42 
1,54 0,13 
Addiction 12 34,58 16,17 
Autre trouble 57 37,19 14,74 
0,55 0,58 
Admis pour tentative de suicide 10 37,8 17,02 
Autre motif d’admission 59 36,56 14,68 
-0,24 0,81 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 57) : 
1ère hospitalisation 32 37,81 15,46 
Atcd d’hospitalisation > 1 25 33,76 15,27 
0,99 0,33 
a Score à la PTSD CheckList-Specific  
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies   
  mentales de l’OMS (CIM-10) 
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3.1.2.10. Facteurs associés aux diagnostics de Trouble de Stress Post-Traumatique 
partiel ou subsyndromique 
 
Aucun facteur (genre, diagnostics primaires, modalité d’admission, antécédents 
d’hospitalisation en psychiatrie) n’était associé au trouble de stress post-traumatique partiel 
ou subsyndromique (Tableaux 25 et 26). 
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Tableau 25 : Facteurs associés au trouble de stress post-traumatique partiel 
 Trouble de stress 
post-traumatique 
partiela 
Pas de Trouble de 
stress post-




 N % N % p 
Genre (N = 41) : 
Homme 7 36,8 12 63,2 
Femme 2 9,1 20 90,9 
 
0,06 
Diagnostics primairesc (N = 41) : 
Schizophrénie 1 14,3 6 85,7 
Trouble bipolaire 0 0 3 100 
Episode dépressif majeur 6 46,2 7 53,8 
Troubles anxieux 0 0 2 100 
Addictions 1 20 4 80 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Modalités d’admission (N = 41) : 
Urgences 2 40 3 60 
Entrée directe en psychiatrie 7 19,4 29 80,6 
 
0,29 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 40) : 
1ère hospitalisation 2 12,5 14 87,5 
Atcds d’hospitalisation > 1 7 29,2 17 70,8 
 
0,27 
aStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D présents 
b Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D absents 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de   
  l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 26 : Facteurs associés au trouble de stress post-traumatique subsyndromique
 Trouble de stress 
post-traumatique 
subsyndromiquea 







 N % N % p 
Genre (N = 41) : 
Homme 3 15,8 16 84,2 
Femme 8 36,4 14 63,6 
 
0,17 
Diagnostics primairesc (N = 41) : 
Schizophrénie 1 14,3 6 85,7 
Trouble bipolaire 1 33,3 2 66,7 
Episode dépressif majeur 3 23,1 10 76,9 
Troubles anxieux 1 50 1 50 
Addictions 2 40 3 60 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Modalités d’admission (N = 41) : 
Urgences 0 0 5 100 
Entrée directe en 
psychiatrie 




Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 40) : 
1ère hospitalisation 4 25 12 75 
Atcd d’hospitalisation > 1 7 29,2 17 70,8 
 
1 
aStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B présent 
b Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B absent 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
  l’OMS (CIM-10) 
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3.1.2.11.  Matrice de corrélations de Pearson en point bisérial 
 
Rapporter un événement potentiellement traumatique pendant l’admission n’était pas associé 
à l’âge, ni au genre, ni au statut marital, ni au niveau d’expositions traumatiques passées, ni au 
diagnostic de TSPT actuel, ni au fait d’avoir été admis via les urgences psychiatriques. 
Les symptômes de TSPT aigu n’étaient pas associés au genre, ni à l’âge, ni au fait d’être 
admis via les urgences psychiatriques, ni à l’exposition à au moins un événement 
potentiellement traumatique pendant l’admission, cependant ils étaient significativement 
corrélés à la détresse (r=0,44) et à la dissociation péritraumatiques (r=0,35) (Tableau 27). 
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Tableau 27 : Corrélations entre les événements potentiellement traumatiques vécus pendant l’admission et les caractéristiques socio-démographiques, les 
expositions traumatiques sur la vie, le TSPT actuel, les réactions péritraumatiques et les symptômes de TSPT aigu  
 Moyenne 
ou % 





Score THQc Score PDEQd Score PDIe Score PCL-Se 






















































- - - 


















Score PDIe 16,6 11 - - - - - 0,44** 
(N=69) 
** p< 0,01  * p< 0,05  
aPatients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ) 
bMesuré par un psychologue clinicien à l’aide du Mini International Neuropsychiatric Interview 
cNombre de types d’événements traumatiques rapportés au Trauma History Questionnaire (0 à 23) 
dScores possibles situés entre 10 et 50 au Questionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique (PDEQ), un haut score indique un degré élevé de dissociation   
  péritraumatique 
eScores possibles situés entre 0 et 52 à l’Inventaire de Détresse Péritraumatique (PDI), un haut score indique un degré élevé de détresse péritraumatique 
fScores possibles situés entre 17 et 85 à la PTSD CheckList-Specific (PCL-S), un haut score indique un degré élevé de symptômes de TSPT aigu liés au pire événement 
vécu pendant l’admission en psychiatrie 
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3.1.3 Analyses multivariées 
 
 
3.1.3.1.  Régression linéaire multiple hiérarchique prédisant les symptômes de TSPT 
aigu   
 
 
Une analyse de régression linéaire multiple hiérarchique a été réalisée avec comme variable 
dépendante les scores à la PCL-S à 5 semaines et comme variables prédictives dans un 
premier bloc : le niveau d’exposition traumatique sur la vie, l’âge, le genre et être admis via 
les urgences psychiatriques, et dans un second bloc : les scores aux questionnaires de 
réactions péritraumatiques (détresse et dissociation). Les variables du premier bloc ne 
permettaient pas de prédire le modèle, cependant la détresse et la dissociation 
péritraumatiques permettaient d’expliquer 20% de la variance des symptômes de TSPT aigu 
(F=7,73, df=2,62, p<0,001). Seule la détresse péritraumatique permettait de prédire 
significativement les symptômes de TSPT aigu (β=0,38, p=0,02) (Tableau 28). 
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Tableau 28: Régression linéaire multiple hiérarchique des variables : genre, âge, expositions 
traumatiques sur la vie, admission aux urgences psychiatriques (bloc 1), dissociation et 














ßêta         p ßêta         p 
Symptômes de TSPT aigu mesurés à la PCL-S (n=69) 
Bloc 1         
Genre (n=239)       0,19  > 0,05  
Age (n=239)       0,13  > 0,05  
Expositions 
traumatiques sur la 
vie (n=179) 
 





      -0,03 > 0,05  








       0,38  < 0,05 
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3.2. Evénements potentiellement traumatiques survenant lors d’un séjour 
hospitalier en psychiatrie 
 
  
3.2.1. Analyses univariées 
 
 
3.2.1.1.  Expositions à des événements potentiellement traumatiques pendant 
un séjour hospitalier en psychiatrie 
 
Trente sept (21%) patients rapportaient au moins un événement potentiellement traumatique 
ou stressant pendant leur séjour hospitalier en psychiatrie. Les événements les plus 
fréquemment cités étaient: « Etre avec des patients violents ou effrayants » (n=18, 10,2%), 
« Etre témoin de la contention d’un autre patient» (n=13, 7,4%), « Etre fouillé » (n=12, 6,8%) 
et « Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes » (n=10, 5,7%) (Tableau 
29). Le nombre moyen d’événements vécus était de 1,89 (ET=1,12). 
Par ailleurs, parmi les 176 patients interrogés, 29 participants (16,5%) ont déclaré avoir été 
exposés à une situation stressante autre que les 25 mentionnées par le PEQ, par exemple: 
« Entendre des patients crier et /ou pleurer» (n=4, 13,8%), « Etre témoin de violences verbales 






Tableau 29 : Résultats au Psychiatric Experiences Questionnaire pour le séjour hospitalier (N = 176) : résultats au Psychiatric Experiences Questionnaire1  N % 
1. Etre menotté et / ou transporté dans une voiture de police - - 
2. Etre « maîtrisé physiquement » par la police ou un soignant - - 
3. Etre témoin de la « maîtrise » par la force d’un autre patient 13 7,4 
4. Etre placé en chambre fermée - - 
5. Etre contenu d’une manière ou d’une autre - - 
6. Etre fouillé 12 6,8 
7. Utilisation d’un traitement comme menace ou punition 2 1,1 
8. Utilisation de l’hospitalisation comme menace ou punition 4 1,9 
9. Etre forcé de prendre un traitement contre son gré 1 0,6 
10. Autre forme d’utilisation de la force physique - - 
11. Se faire insulter par l’équipe (« fou », « débile »), harceler ou intimider de manière verbale  - - 
12. Etre témoin d’insultes, harcèlements ou intimidations de la part de l’équipe vers d’autres patients - - 
13. Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes 10 5,7 
14. Etre avec des patients très violents ou effrayants d’une manière ou d’une autre  18 10,2 
15. Etre menacé de violences physiques 1 0,5 
16. Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par un membre de l’équipe dans le service  - - 
17. Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par un autre patient 1 0,6 
18. Etre témoin de violences physiques de la part de l’équipe envers un patient 1 0,6 
19. Etre témoin de violences physiques de la part d’un patient envers un autre patient 3 1,4 
20. Recevoir des avances sexuelles dans le service (vous proposant des relations sexuelles et / ou touchant votre corps) 1 0,5 
21. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force de la part d’un membre de l’équipe pour avoir n’importe quel type de rapport sexuel avec vous dans le  
      service 
- - 
22. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force de la part d’un patient pour avoir n’importe quel type de rapport sexuel avec vous dans le service - - 
23. Etre témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un membre de l’équipe (usage de la force, pressions, menaces) - - 
24. Etre témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un autre patient (usage de la force, pressions, menaces) - - 
25. Etre témoin de la mort d’un patient dans le service - - 
1
 Litem « Avoir un agent de sécurité devant la porte de la chambre d’isolement » a été ôté. 
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3.2.1.2.  Réactions péritraumatiques et (symptômes de) TSPT aigu  
 
Parmi les 37 patients exposés à au moins un événement potentiellement traumatique ou 
stressant pendant le séjour hospitalier en psychiatrie, 11 (32,4%) rapportaient des symptômes 
de dissociation péritraumatique cliniquement significatifs, 27 (79,4%) des symptômes de 
détresse péritraumatique cliniquement significatifs (N=34), et 2 patients (5,9%) présentaient 
des symptômes de TSPT aigu cliniquement significatifs en lien avec le « pire événement ». 
 
Pour les 2 patients avec « probable TSPT » aigu, le « pire événement » vécu était « Etre avec 
des patients effrayants, dangereux » (item 14 du PEQ), les 2 patients ont présenté des 




Le score total moyen à la PCL-S dans notre échantillon était de 30,56 (SD=12,49) et les 
scores moyens de symptômes de répétition (critère B), d’évitement (critère C), d’hyperactivité 
neurovégétative (critère D) étaient respectivement de: 8,56 (ET=3,55), 12,18 (ET=5,56), et 
9,82 (ET=4,59).  
Les résultats au SCID I module TSPT soulignaient que seulement 4 (12,5%) patients 
présentaient les critères d’un TSPT subsyndromique et 5 (15,6%) un TSPT partiel en lien 




3.2.1.3.  Satisfaction sur le séjour hospitalier et niveau d’alliance aidante  
(N = 133) 
 
Concernant le niveau de satisfaction sur le séjour hospitalier, 96,2% des patients étaient 
satisfaits de la qualité des soins (M=42,57, ET=8,3), 88% du confort (M=19,53, ET=3,75) et 
enfin 43,6% de l’organisation de la sortie (M=6,74, ET=3,79).  
Le score moyen obtenu à l’échelle d’alliance aidante (HAQ) était de 66,92 (ET=11,46), il 
atteste d’une bonne alliance aidante entre patients et thérapeutes. 
 
3.2.2. Analyses bivariées 
 
3.2.2.1. Facteurs associés à l’exposition à d’éventuels événements 
potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier 
 
Il n’existait pas de différences significatives entre les patients exposés à au moins un 
événement potentiellement traumatique pendant le séjour hospitalier et ceux sans exposition 
quant au genre, aux diagnostics primaires et aux antécédents d’hospitalisation en psychiatrie 
(Tableau 30).  
Il n’y avait pas d’association entre le niveau d’exposition à des événements potentiellement 
traumatiques pendant le séjour hospitalier et le genre, ni les antécédents d’hospitalisation en 
psychiatrie (Tableau 31). Cependant, les patients qui présentaient un diagnostic primaire de 
trouble bipolaire avaient un niveau d’exposition à des événements potentiellement 
traumatiques pendant le séjour hospitalier significativement plus élevé (M=2,63, ET=1,59) à 
celui de ceux qui souffraient d’une autre pathologie (M=1,69, ET=0,89) (t(35)=-2,19, p=0,03) 
(Tableau 31). 
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Enfin, être exposé à au moins un événement potentiellement traumatique pendant le séjour 
hospitalier n’était pas associé à l’âge (Tableau 32). 
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Tableau 30 : Facteurs associés à l’exposition à des événements potentiellement traumatiques 
pendant le séjour hospitalier 
 
 
 Exposés pendant le 
séjour hospitaliera 
Non exposés pendant 




 N % N % p 
Genre (N = 176): 
Homme 18 20,2 71 79,8 
Femme 19 21,8 68 78,2 
 
0,85 
Diagnostics primairesc (N = 176): 
Schizophrénie 2 11,8 15 88,2 
Trouble bipolaire 4 23,5 13 76,5 
Episode dépressif majeur 18 27,7 47 72,3 
Troubles anxieux 4 26,7 11 73,3 
Addictions 0 0 9 100 
Admis pour Tentative de 
suicide 





Antécédents d’hospitalisation (N = 152): 
1ère hospitalisation 16 20,8 61 79,2 
Atcds d’hospitalisation > 1 15 20 60 80 
1 
aPatients qui ont répondu « OUI» à au moins 1 des 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » aux 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire  
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
  l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 31: Facteurs associés au niveau d’exposition pendant le séjour hospitalier 
 
 
Niveau d’exposition traumatique pendant le séjour hospitaliera 
 N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 37): 
Homme 18 2,06 1,16 
Femme 19 1,74 1,09 
0,86 0,39 
Diagnostics primairesb (N = 37): 
Schizophrénie  2 1 0 
Autre pathologie 35 1,94 1,14 
1,16 0,25 
Trouble bipolaire 8 2,63 1,59 
Autre pathologie 29 1,69 0,89 
-2,19 0,03 
Dépression  14 1,86 1,03 
Autre pathologie 23 1,91 1,21 
0,14 0,88 
Troubles anxieux  4 2 0,82 
Autre pathologie 33 1,88 1,17 
-0,2 0,84 
Addiction  - - - 
Autre pathologie - - - 
- - 
Tentative de suicide 9 1,44 0,73 
Autre motif d’admission 28 2,04 1,20 
1,39 0,17 
Antécédents d’hospitalisation (N = 31): 
1ère hospitalisation 16 2,06 1,24 
Atcd d’hospitalisation > 1 15 1,40 0,63 
1,85 0,07 
a Score au Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ) = nombre d’événements vécus (0 à 25)  
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de l’OMS  








 N  Moyenne Ecart-Type t p 
Exposéa  37 40,08 10,96 
Non exposéb 139 40,36 12,74 
0,12 0,90 
aPatients qui ont répondu « OUI» à au moins 1 des 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » aux 25 items du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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3.2.2.2. Facteurs associés aux différentes natures d’événements potentiellement 
traumatiques vécus pendant le séjour hospitalier 
 
Il n’existait pas de différence significative entre les hommes et les femmes sur la nature des 
événements potentiellement traumatiques vécus pendant le séjour hospitalier (Tableau 33).  
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Tableau 33 : Facteurs associés aux différentes natures d’événements potentiellement 
traumatiques vécus pendant le séjour hospitalier (N=176) 
 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre témoin de la « maîtrise » par la force d’un autre patient 
Genre : 
Homme 6 6,7 83 93,3 




Homme 8 9 81 91 
Femme 4 4,6 83 95,4 
0,37 
Utilisation d’un traitement comme menace ou punition 
Genre : 
Homme 1 1,1 88 98,9 
Femme 1 1,1 86 98,9 
1 
Utilisation de l’hospitalisation comme menace ou punition 
Genre : 
Homme 2 2,2 87 97,8 
Femme 2 2,3 85 97,7 
1 
Etre forcé de prendre un traitement contre son gré 
Genre : 
Homme 0 0 89 100 
Femme 1 1,1 86 98,9 
0,49 
Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes 
Genre : 
Homme 4 4,5 85 95,5 
Femme 6 6,9 81 93,1 
0,53 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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Tableau 33 (Suite 2/2) 
 Exposésa Non exposésb χ2ou 
Fisher’s exact 
 N % N % p 
Etre avec des patients très violents ou effrayants d’une manière ou d’une autre 
Genre : 
Homme 11 12,4 78 87,6 
Femme 7 8 80 92 
0,46 
Etre menacé de violences physiques 
Genre : 
Homme 0 0 89 100 
Femme 1 1,1 86 98,9 
0,49 
Etre physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifles, coup de pied, étranglement, brûlure) par 
un autre patient 
Genre : 
Homme 1 1,1 88 98,9 
Femme 0 0 87 100 
1 
Etre témoin de violences physiques de la part de l’équipe envers un patient 
Genre : 
Homme 0 0 89 100 
Femme 1 1,1 86 98,9 
0,49 
Etre témoin de violences physiques de la part d’un patient envers un autre patient 
Genre : 
Homme 2 2,2 87 97,8 
Femme 1 1,1 86 98,9 
1 
Recevoir des avances sexuelles dans le service  
 
Genre : 
Homme 1 1,1 88 98,9 
Femme 0 0 87 100 
1 
aPatients qui ont répondu « OUI » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bPatients qui ont répondu « NON » à l’item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
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3.2.2.3.  Facteurs associés à l’exposition à au moins un événement traumatique 
l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie 
 
Avoir été exposé à au moins un événement potentiellement traumatique l’année précédent 
l’hospitalisation en psychiatrie n’était pas associé à l’exposition à d’éventuels événements 





Tableau 34 : Facteurs associés à l’exposition à au moins un événement traumatique l’année 
précédent l’hospitalisation en psychiatrie 
 Exposé à événements 
traumatiquesa 






 N % N % p 
Exposition à d’éventuels événements potentiellement traumatiques pendant 
l’admission (N = 176) 
Exposéc 12 32,4 25 67,6 




Symptômes de TSPT aigu   (N=34) 
Symptômes de TSPT aigud 1 50 1 50 
Pas de symptômes de TSPT 
aigu 
11 34,4 21 65,6 
 
1 
aPatients exposés à au moins un événement traumatique l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie 
bPatients non exposés à événement(s) traumatique(s) l’année précédent l’hospitalisation en psychiatrie 
cPatients qui ont répondu « OUI » à au moins un item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
dPatients qui présentaient un score > 54 à la PTSD CheckList-Specific 
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3.2.2.4.  Facteurs associés au nombre d’hospitalisation en service de 
psychiatrie 
 
Etre exposé à au moins un événement potentiellement traumatique pendant le séjour 
hospitalier, présenter des symptômes de détresse et dissociation péritraumatiques 
cliniquement significatifs, et des symptômes de TSPT aigu cliniquement significatifs, 
n’étaient pas associés au nombre d’hospitalisation passée (Tableau 35). 
 
Tableau 35: Facteurs associés au nombre d’hospitalisation en service de psychiatrie adulte 
 
Nombre d’hospitalisation passée 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Exposition à d’éventuels événements potentiellement traumatiques pendant le séjour 
hospitalier (N =152): 
Exposé pendant le séjour 
hospitalier a 
31 2,84 3,83 
Non exposé pendant le séjour 
hospitalier 
121 2,41 2,41 
-0,77 0,44 
Détresse péritraumatique (N = 29) : 
Détresse péritraumatiqueb 24 2,25 2,15 
Pas de détresse péritraumatique 5 5,2 8,32 
1,59 0,12 
Dissociation péritraumatique (N = 29) 
Dissociation péritraumatiquec 11 2,73 2,65 
Pas de dissociation 
péritraumatique 
18 2,78 4,53 
0,03 0,97 
Symptômes de TSPT aigu (N =29) 
Symptômes de TSPT aigud 2 2,50 0,7 
Pas de symptômes de TSPT aigu 27 2,78 4,01 
0,09 0,92 
a Patients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
bInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
cQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
dPTSD CheckList-Specific: score total > 54 
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3.2.2.5.  Facteurs associés aux symptômes de détresse péritraumatique 
 
 
Il n’existait pas d’association entre les symptômes de détresse péritraumatique cliniquement 
significatifs et le genre, ni les différents diagnostics primaires, ni les antécédents 
d’hospitalisation en service de psychiatrie (Tableau 36).  
Les résultats n’ont pas montré d’association entre le niveau de détresse péritraumatique et le 
genre ni les différents diagnostics primaires (Tableau 37). Cependant, les patients qui avaient 
des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie avaient un niveau de détresse péritraumatique 
significativement plus élevé (M=22,07, ET=10,77) que celui de ceux qui avaient été 














 N % N % p 
Genre (N = 34): 
Homme 14 77,8 4 22,2 




Diagnostics primairesc (N = 34): 
Schizophrénie 0 0 1 100 
Trouble bipolaire 4 100 0 0 
Episode dépressif majeur 12 70,6 5 29,4 
Troubles anxieux 3 100 0 0 
Addictions - - - - 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 29): 
1ère hospitalisation 12 80 3 20 
Atcdsd’hospitalisation <1 12 85,7 2 14,3 
 
1 
aInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
bInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 < 3 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
 l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 37 : Facteurs associés au niveau de détresse péritraumatique 
 
Détresse péritraumatiquea 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N=34) : 
Homme 18 17,06 9,19 
Femme 16 18 9,8 
-0,29 0,77 
Diagnostics primairesb (N=34) : 
Schizophrénie 2 13 1,41 
Autre trouble 32 17,78 9,57 
0,69 0,49 
Trouble bipolaire 7 18,43 11,98 
Autre trouble 27 17,26 8,80 
-0,29 0,77 
Episode dépressif majeur 13 15,62 8,14 
Autre trouble 21 18,67 10,04 
0,92 0,36 
Troubles anxieux 3 21,67 8,33 
Autre trouble 31 17,1 9,47 
-0,80 0,43 
Addiction - - - 
Autre trouble - - - 
- - 
Admis pour tentative de suicide 9 19,11 10,72 
Autre motif d’admission 25 16,92 8,97 
-0,59 0,55 
Antécédents d’hospitalisationen psychiatrie (N=29) : 
1ère hospitalisation 15 14,4 6,03 
Atcds d’hospitalisation <1 14 22,07 10,77 
-2,38 0,02 
aScore à l’Inventaire de Détresse Péritraumatique 
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  




3.2.2.6.  Facteurs associés aux symptômes de dissociation péritraumatique 
 
 
Il n’existait pas d’association entre les symptômes de dissociation péritraumatique 
cliniquement significatifs et le genre, ni les différents diagnostics primaires, ni les antécédents 
d’hospitalisation en service de psychiatrie (Tableau 38).  
Les résultats n’ont pas montré d’association entre le niveau de dissociation péritraumatique et 
le genre, ni les différents diagnostics primaires, ni les antécédents d’hospitalisation en service 














 N % N % p 
Genre (N = 34): 
Homme 7 38,9 11 61,1 




Diagnostics primairesc (N = 34): 
Schizophrénie 0 0 1 100 
Trouble bipolaire 1 25 3 75 
Episode dépressif majeur 5 29,4 12 70,6 
Troubles anxieux 2 66,7 1 33,3 
Addictions - - - - 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Antécédents d’hospitalisationen psychiatrie (N = 29): 
1ère hospitalisation 5 33,3 10 66,7 
Atcds d’hospitalisation <1 6 42,9 8 57,1 
 
0,71 
aQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
bQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total < 22 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  
  mentales de l’OMS (CIM-10) 
  
215 
Tableau 39 : Facteurs associés au niveau de dissociation péritraumatique 
 
Dissociation péritraumatiquea 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 34): 
Homme 18 22,17 10,78 
Femme 16 18,38 7,78 
1,16 0,25 
Diagnostics primairesb (N = 34): 
Schizophrénie 2 21 4,24 
Autre trouble 32 20,34 9,82 
-0,09 0,93 
Trouble bipolaire 7 18,14 10,01 
Autre trouble 27 20,96 9,53 
0,69 0,49 
Episode dépressif majeur 13 19,69 7,33 
Autre trouble 21 20,81 10,84 
0,33 0,74 
Troubles anxieux 3 24,3 18,82 
Autre trouble 31 20 8,65 
-0,74 0,46 
Addiction - - - 
Autre trouble - - - 
- - 
Admis pour tentative de suicide 9 21,67 10,78 
Autre motif d’admission 25 19,92 9,25 
-0,46 0,64 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 29): 
1ère hospitalisation 15 19,67 9,3 
Atcds d’hospitalisation > 1 14 23 10,81 
-0,89 0,38 
aScore au Questionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique 
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  





3.2.2.7.  Facteurs associés aux symptômes de TSPT aigu 
 
Il n’existait pas d’association entre les symptômes de trouble de stress post-traumatique aigu 
cliniquement significatifs et le genre, ni les différents diagnostics primaires, ni les antécédents 
d’hospitalisation en service de psychiatrie (Tableaux 40).  
Les résultats n’ont pas montré d’association entre le niveau de symptômes de trouble de stress 
post-traumatique aigu et le genre, ni les différents diagnostics primaires, ni les antécédents 
d’hospitalisation en service de psychiatrie (Tableau 41). 
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Tableau 39 : Facteurs associés aux symptômes de trouble de stress post-traumatique aigu 
 
 Symptômes de 
Trouble de stress 
post-traumatique 
aigua 
Pas de symptômes de 





 N % N % p 
Genre (N = 34): 
Homme 1 5,6 17 94,4 




Diagnostics primairesc (N = 34): 
Schizophrénie 0 0 1 100 
Trouble bipolaire 0 0 4 100 
Episode dépressif majeur 1 5,9 16 94,1 
Troubles anxieux 0 0 3 100 
Addictions - - - - 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 29): 
1ère hospitalisation 0 0 15 100 
Atcds d’hospitalisation <1 2 14,3 12 85,7 
 
0,22 
aPTSD CheckList-Specific: score total > 54 
bPTSD CheckList-Specific: score total < 54 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  







Tableau 40: Facteurs associés au niveau de symptômes de trouble de stress post-traumatique 
aigu 
Symptômes de trouble de stress post-traumatique aigua 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Genre (N = 34): 
Homme 18 30,44 11,42 
Femme 16 30,69 13,99 
-0,05 0,95 
Diagnostics primairesb (N = 34): 
Schizophrénie 2 24,5 7,78 
Autre trouble 32 30,94 12,72 
0,70 0,48 
Trouble bipolaire 7 36 15,66 
Autre trouble 27 29,15 11,47 
-1,31 0,20 
Episode dépressif majeur 13 31,92 12,94 
Autre trouble 21 29,71 12,46 
-0,49 0,62 
Troubles anxieux 3 33,3 10,50 
Autre trouble 21 30,29 12,79 
-0,39 0,69 
Addiction - - - 
Autre trouble - - - 
- - 
Admis pour tentative de suicide 9 24,78 9,76 
Autre motif d’admission 25 32,64 12,88 
1,66 0,10 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 29): 
1ère hospitalisation 15 31,13 12,26 
Atcds d’hospitalisation > 1 14 31,64 13,10 
-0,11 0,91 
aScore à la PTSD CheckList-Specific 
bCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies  
  mentales de l’OMS (CIM-10) 
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3.2.2.8.  Facteurs associés au Trouble de Stress Post-Traumatique aigu partiel 
ou subsyndromique 
 
Aucune association n’a été montrée entre le trouble de stress post-traumatique partiel ou 
subsyndromique et le genre, ni les diagnostics primaires, ni les antécédents d’hospitalisation 
en service de psychiatrie (Tableaux 41 et 42).  
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Tableau 41 : Facteurs associés au Trouble de Stress Post-Traumatique partiel 
 
 Trouble de stress 
post-traumatique 
partiela 






 N % N % p 
Genre (N = 32): 
Homme 1 5 19 95 




Diagnostics primairesc (N = 32): 
Schizophrénie 0 0 4 100 
Trouble bipolaire 1 33,3 2 66,7 
Episode dépressif majeur 1 12,5 7 87,5 
Troubles anxieux 0 0 2 100 
Addictions 1 33,3 2 66,7 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 26): 
1ère hospitalisation 3 18,8 13 81,3 
Atcds d’hospitalisation <1 0 0 10 100 
 
0,26 
aStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D présents 
b Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D absents 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
  l’OMS (CIM-10) 
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Tableau 42 : Facteurs associés au Trouble de Stress Post-Traumatique subsyndromique 
 
 Trouble de stress 
post-traumatique 
subsyndromiquea 








 N % N % p 
Genre (N = 32): 
Homme 3 15 17 85 
Femme 1 8,3 11 91,7 
 
1 
Diagnostics primairesc (N = 32): 
Schizophrénie 0 0 4 100 
Trouble bipolaire 0 0 3 100 
Episode dépressif majeur 1 12,5 7 87,5 
Troubles anxieux 0 0 2 100 
Addictions 0 0 3 100 
Admis pour Tentative de 
suicide 







Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N = 16): 
1ère hospitalisation 3 18,8 13 81,3 
Atcds d’hospitalisation <1 1 10 9 90 
 
1 
aStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B présent 
b Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B absent 
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
  l’OMS (CIM-10) 
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3.2.2.9.  Facteurs associés au niveau de satisfaction sur la qualité des soins 
 
Il n’y avait pas d’association entre le niveau de satisfaction sur la qualité des soins et : 1/-
l’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique pendant le séjour 
hospitalier, 2/- présenter des symptômes de détresse péritraumatique cliniquement 
significatifs, 3/- présenter des symptômes de dissociation péritraumatique cliniquement 
significatifs, 4/- présenter des symptômes de TSPT aigu cliniquement significatifs, 5/ 
présenter un TSPT partiel, 6/- présenter un TSPT subsyndromique, et 7/- être hospitalisé en 
psychiatrie pour la première fois (Tableau 43). 
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Tableau 43 : Facteurs associés au niveau de satisfaction sur la qualité des soins 
 
Score Satisfaction sur la qualité des soinsa 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Eventuelle exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier 
(N =133) : 
Exposé pendant séjour 
hospitalierb 
31 43,55 6,82 
Non exposé pendant séjour 
hospitalier 
102 42,27 8,75 
-0,74 0,46 
Détresse péritraumatique (N = 29): 
Détresse péritraumatiquec 23 43,74 7,74 
Pas de détresse 
péritraumatique 
6 43,33 3,56 
-0,12 0,90 
Dissociation péritraumatique (N= 29): 
Dissociation péritraumatiqued 10 44 4,94 
Pas de dissociation 
péritraumatique 
19 43,47 8,02 
-0,19 0,85 
Symptômes de TSPT aigu (N =29): 
Symptômes de TSPT aigue 2 35,50 6,79 
Pas de symptômes de TSPT 
aigu 
27 44,26 6,9 
1,76 0,09 
TSPT partiel (N = 28): 
TSPT partielf 3 44,67 8,38 
Pas de TSPT partiel 25 41,40 7,45 
-0,71 0,48 
TSPT subsyndromique (N = 28) : 
TSPT subsyndromiqueg 4 38,75 6,85 
Pas de TSPT subsyndromique 24 42,25 7,57 
0,86 0,39 
Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (N =116): 
1ère hospitalisation 60 42,48 8,53 
Atcds d’hospitalisation <1 56 43,46 7,99 
-0,64 0,52 
aScore module « Satisfaction sur la qualité des soins » Questionnaire SAPHORA-MCO 
bPatients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
cInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
dQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
ePTSD CheckList-Specific: score total > 54 
fStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D présents 
gStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B présent 
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3.2.2.10.  Facteurs associés au niveau de satisfaction sur la qualité du confort 
 
Aucune association n’a été montrée entre le niveau de satisfaction sur la qualité du confort et : 
1/-l’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique pendant le séjour 
hospitalier, 2/- présenter des symptômes de détresse péritraumatique cliniquement 
significatifs, 3/- présenter des symptômes de dissociation péritraumatique cliniquement 
significatifs, 4/- présenter des symptômes de TSPT aigu cliniquement significatifs, 5/- 
présenter un TSPT partiel, 6/- présenter un TSPT subsyndromique, et 7/- être hospitalisé en 
psychiatrie pour la première fois (Tableau 44). 
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Tableau 44 : Facteurs associés au niveau de satisfaction sur la qualité du confort 
 
Score Satisfaction sur la qualité du conforta 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Eventuelle exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier  
(N = 133): 
Exposé pendant séjour 
hospitalierb 
31 19,52 3,52 
Non exposé pendant séjour 
hospitalier 
102 19,54 3,84 
0,03 0,97 
Détresse péritraumatique (N = 29): 
Détresse péritraumatiquec 23 19,48 3,64 
Pas de détresse 
péritraumatique 
6 20.33 3,33 
0,52 0,61 
Dissociation péritraumatique (N = 29): 
Dissociation péritraumatiqued 10 20 2,91 
Pas de dissociation 
péritraumatique 
19 19.47 3.89 
0,48 0,71 
Symptômes de TSPT aigu (N =29): 
Symptômes de TSPT aigue 2 18,50 0,07 
Pas de symptômes de TSPT 
aigu 
27 19,74 3,65 
0,47 0,64 
TSPT partiel (N = 28): 
TSPT partielf 3 20,67 2,08 
Pas de TSPT partiel 25 19,28 3,60 
-0,65 0,52 
TSPT subsyndromique (N = 28) : 
TSPT subsyndromiqueg 4 16,50 5,26 
Pas de TSPT subsyndromique 24 19,92 2,96 
1,9 0,07 
Antécédents d’hospitalisation (N =116): 
1ère hospitalisation 60 18,92 3,83 
Atcd d’hospitalisation <1 56 19,96 3,85 
-1,47 0,14 
aScore module « Satisfaction sur la qualité du confort » Questionnaire SAPHORA-MCO 
bPatients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
cInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
dQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
ePTSD CheckList-Specific: score total > 54 
fStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders(SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D présents 
gStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B présent 
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3.2.2.11.  Facteurs associés au niveau de satisfaction sur l’organisation de la 
sortie 
 
Nos résultats n’ont pas montré d’association entre le niveau de satisfaction sur l’organisation 
de la sortie et : 1-/l’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique pendant 
le séjour hospitalier, 2-/ présenter des symptômes de détresse péritraumatique cliniquement 
significatifs, 3-/ présenter des symptômes de dissociation péritraumatique cliniquement 
significatifs, 4-/ présenter des symptômes de TSPT aigu cliniquement significatifs, 5-/ 
présenter un TSPT subsyndromique, et 6-/ être hospitalisé en psychiatrie pour la première 
fois. Cependant, les patients qui présentaient un TSPT partiel avaient un niveau de 
satisfaction sur l’organisation de la sortie significativement supérieur (M=11,33, ET=2,08) à 
celui de ceux qui n’ont pas développé la symptomatologie (M=5,56, ET=3,28) (t(26)=-2,95, 
p=0,007) (Tableau 45). 
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Tableau 45 : Facteurs associés au niveau de satisfaction sur l’organisation de la sortie 
 
Score Satisfaction sur l’organisation de la sortiea 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Eventuelle exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier  
(N = 133): 
Exposé pendant séjour 
hospitalierb 
31 7,58 3,74 
Non exposé pendant séjour 
hospitalier 
102 6,48 3,78 
-1,42 0,16 
Détresse péritraumatique (N = 29): 
Détresse péritraumatiquec 23 7,78 3,82 
Pas de détresse 
péritraumatique 
6 7,5 4,08 
-0,16 0,87 
Dissociation péritraumatique (N = 29): 
Dissociation péritraumatiqued 10 8,70 4,32 
Pas de dissociation 
péritraumatique 
19 7,21 3,52 
-1,00 0,33 
Symptômes de TSPT aigu (N =29): 
Symptômes de TSPT aigue 2 7 1,41 
Pas de symptômes de TSPT 27 7,78 3,93 
0,27 0,79 
TSPT partiel (N = 28): 
TSPT partielf 3 11,33 2,08 
Pas de TSPT partiel 25 5,56 3,28 
-2,95 0,007 
TSPT subsyndromique (N = 28) : 
TSPT subsyndromiqueg 4 4 3,56 
Pas de TSPT subsyndromique 24 6,54 3,58 
1,31 0,20 
Antécédents d’hospitalisation (N =116): 
1ère hospitalisation 60 6,48 3,80 
Atcd d’hospitalisation <1 56 7 3,87 
-0,72 0,47 
aScore module « Satisfaction sur l’organisation de la sortie» Questionnaire SAPHORA-MCO 
bPatients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
cInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
dQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
e
 PTSD CheckList-Specific: score total > 54 
fStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D présents 
gStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders(SCID-I module TSPT): critère B présent 
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3.2.2.12.  Facteurs associés au niveau d’alliance aidante 
 
Les patients qui présentaient un TSPT subsyndromique ont obtenu un score significativement 
inférieur à l’échelle d’alliance aidante (M=52, ET=21,86) à celui de ceux qui n’ont pas 




Tableau 46 : Facteurs associés au niveau d’alliance aidante 
Score Alliance Aidantea 
Groupes N = Moyenne Ecart-Type t p 
Eventuelle exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier  
(N = 133): 
Exposé pendant séjour 
hospitalierb 
31 67,68 11,49 
Non exposé pendant séjour 
hospitalier 
102 66,7 11,5 
-0,42 0,68 
Détresse péritraumatique (N = 29): 
Détresse péritraumatiquec 23 67,09 12,92 
Pas de détresse 
péritraumatique 
4 70,67 5,64 
0,65 0,52 
Dissociation péritraumatique (N = 29): 
Dissociation péritraumatiqued 10 64,10 12,03 
Pas de dissociation 
péritraumatique 
19 69,79 11,49 
1,25 0,22 
Symptômes de TSPT aigu (N =29): 
Symptômes de TSPT aigue 2 65,50 26,16 
Pas de symptômes de TSPT 
aigu 
27 68 11,09 
0,28 0,78 
TSPT partiel (N = 28): 
TSPT partielf 3 53 14 
Pas de TSPT partiel 25 65,72 12,96 
1,59 0,12 
TSPT subsyndromique (N = 28) : 
TSPT subsyndromiqueg 4 52 21,86 
Pas de TSPT subsyndromique 24 66,42 10,86 
2,11 0,04 
Antécédents d’hospitalisation (N =116): 
1ère hospitalisation  60 64,98 10,91 
Atcd d’hospitalisation <1 56 67,80 11,79 
-1.34 0,18 
aScore au Helping Alliance Questionnaire Patient Version 
bPatients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire 
cInventaire de Détresse Péritraumatique : item 1 ou 4 ou 10 = > 3 
dQuestionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique : score total > 22 
ePTSD CheckList-Specific: score total > 54 
fStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critères B+C ou B+D présents 
gStructured Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID-I module TSPT): critère B présent 
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3.2.2.13.  Matrice de corrélations de Pearson en point bisérial 
 
Rapporter un événement stressant pendant le séjour hospitalier en psychiatrie n’était pas 
associé à l’âge, ni au genre, ni au statut marital, ni aux expositions traumatiques passées, ni 
aux symptômes péritraumatiques et post-traumatiques (Tableau 47).  
Présenter des antécédents de TSPT était significativement corrélé aux symptômes 
d’hyperactivité neurovégétative liés au pire événement vécu lors du séjour hospitalier 
(r=0,40). Vivre en couple était négativement corrélé (r=-0,18) aux expositions traumatiques 
sur la vie. Ainsi, plus les individus sont exposés à des événements traumatiques au cours de 
leur vie et plus le nombre de sujets en couple diminue.  
Par ailleurs, les symptômes de répétition étaient significativement corrélés aux symptômes de 
















Tableau 47 : Corrélations entre les variables de fond, les expositions traumatiques sur la vie, l’exposition à au moins un événement potentiellement traumatique 
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Score critère Ch 12,18 5,56         0,70** 
(N=34) 
** p< 0,01  * p< 0,05 
a Patients qui ont répondu « OUI » à au moins 1 item du Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ) 
bMesuré par un psychologue clinicien à l’aide du Mini International Neuropsychiatric Interview 
cNombre de types d’événements traumatiques rapportés au Trauma History Questionnaire (0 à 23) 
dScores possibles situés entre 10 et 50 au Questionnaire des Experiences de Dissociation Péritraumatique (PDEQ), un haut score indique un degré élevé de dissociation 
péritraumatique 
eScores possibles situés entre 0 et 52 à l’Inventaire de Détresse Péritraumatique (PDI),  un haut score indique un degré élevé de détresse péritraumatique 
fScores possibles situés entre 17 et 85 à la PTSD CheckList-Specific (PCL-S), un haut score indique un degré élevé de symptômes de TSPT liés au pire événement vécu pendant 
le séjour hospitalier 
gSymptômes de répétition : scores obtenus après sommation des items 1 à 5 de la PTSD CheckList-Specific 
h
 Symptômes d’évitement : scores obtenus après sommation des items 6 à 12 de la PTSD CheckList-Specific 
i
 Symptômes d’hyperactivité neurovégétative : scores obtenus après sommation des items 13 à 17 de la  PTSD CheckList-Specific 
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3.3. Evaluation des symptômes de TSPT chronique 
 
3.3.1. Analyses univariées 
 
 
3.3.1.1.  Symptômes de TSPT à 3 mois 
 
Parmi les 59 participants exposés à au moins un événement potentiellement traumatique 
pendant l’admission ou le séjour hospitalier en psychiatrie et ayant complété le suivi (N=59), 
aucun ne présentait des symptômes de TSPT cliniquement significatifs à 3 mois. Le score 
moyen à la PCL-S à 3 mois était de 21,15 (ET=6,24) pour 34,02 (ET=6,23) à 5 semaines. Les 
scores moyens à la PCL-S pour les symptômes de répétition, d’évitement et d’hyperactivité 
neurovégétative étaient respectivement de : 6,9 (ET=2,8), 8,24 (ET=2,08) et 6,02 (ET=1,91) 





































Parmi les patients interrogés à 3 mois, 18 (21%) avaient reçu comme traitement pendant leur 
séjour hospitalier un antidépresseur inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) 
(Fluoxétine®, Seroplex®, Seropram®), 3 (3,5%) un antidépresseur inhibiteur de la recapture 
de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) (Effexor®), 2 (2,3%) un antidépresseur 
imipraminique (Laroxyl®, Anafranil®, etc.), 11 (12,7%) un autre antidépresseur (Stablon®, 
Norset®, Athymil®, etc.), 9 (10,46%) des anxiolytiques (Lexomil®, Atarax®, Seresta®, 
etc.), 19 (21%) un antipsychotique (Abilify®, Dipiperon®, Zyprexa®, etc.), 7 (8,1%) un 
antiépileptique/thymorégulateur (Depamide®, Depakote®, Depakine®), 14 (16,3%) un 
hypnotique/sédatif (Imovane®, Stilnox®, Noctamide®), et 3 (3,5%) un traitement de 
substitution pour la dépendance à l’alcool (Aotal®, Revia®) ou aux opiacés (Methadone®). 
Ainsi sur les 59 patients interrogés à 3 mois, 18 (30,5%) avaient reçu un traitement 
pharmacologique dont les effets sur la rémission des symptômes du TSPT sont reconnus.
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3.3.2.  Analyses bivariées 
 
 




Les scores à la PCL-S étaient significativement plus élevés à 5 semaines (M=34,03, 
ET=13,89) qu’à 3 mois (M=21,12, ET=6,24) (t(57)=6,11, p=0,000).  
 
Par ailleurs, les scores de symptômes de répétition étaient significativement plus élevés à 5 
semaines (M=9,51, ET=4,34) qu’à 3 mois (M=6,9 ET=2,8) (t (57)=3,66, p=0,001). 
Egalement, les scores de symptômes d’évitement étaient significativement plus élevés à 5 
semaines (M=13,73, ET=6,39) qu’à 3 mois (M=8,24, ET=2,08) (t(57)=6,23, p=0,000). 
Enfin, les scores de symptômes d’hyperactivité neurovégétative étaient significativement plus 
élevés à 5 semaines (M=10,78, ET=4,68) qu’à 3 mois (M=6,02, ET=1,92) (t (57)=6,80, 
p=0,000). 
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Tableau 48 : Comparaison des symptômes de TSPT totaux, des symptômes de répétition, 
d’évitement et d’hyperactivité neurovégétative entre 5 semaines et 3 mois (N = 59) 
 
 
Symptômes de TSPTa 
Groupes : N = Moyenne Ecart - Type t p 
5 semaines 59 34,02 13,89 
3 mois 59 21,15 6,24 
6,11 0,000 
Symptômes de répétitionb 
Groupes : N = Moyenne Ecart - Type t p 
5 semaines 59 9,51 4,34 
3 mois 59 6,9 2,81 
3,66 0,001 
Symptômes d’évitementc 
Groupes : N = Moyenne Ecart - Type t p 
5 semaines 59 13,73 2,08 
3 mois 59 8,34 6,39 
6,23 0,000 
Symptômes d’hyperactivité neurovégétatived 
Groupes : N = Moyenne Ecart - Type t p 
5 semaines 59 10,78 1,92 
3 mois 59 6,02 4,68 
6,8 0,000 
aScores possibles situés entre 17 et 85 à la PTSD CheckList-Specific (PCL-S),  
bScores obtenus après sommation des items 1 à 5 de la PTSD CheckList-Specific 
cScores obtenus après sommation des items 6 à 12 de la PTSD CheckList-Specific 
dScores obtenus après sommation des items 13 à 17 de la PTSD CheckList-Specific 
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3.1.2.2.  Possibles facteurs associés à la rémission des symptômes de TSPT à 3 
mois 
 
Une différence significative a été observée entre les personnes qui ont reçu un traitement 
pharmacologique pouvant avoir une incidence positive sur les symptômes de TSPT et celles 
qui avaient un autre traitement. En effet, les personnes qui avaient un traitement reconnu 
comme améliorant les symptômes de TSPT avaient un score moyen à la PCL-S 
significativement inférieur (M=18,11, ET=2,45) à celui de celles qui avaient bénéficié d’un 
autre traitement (M=22,49, ET=6,92) (t(57)=2,6, p=0,01) (Tableau 49).  
Egalement, les personnes qui avaient un traitement reconnu comme améliorant les symptômes 
de TSPT avaient un score moyen de symptômes de répétition significativement inférieur 
(M=5,44, ET= 0,87) à celui de celles qui avaient bénéficié d’un autre traitement  (M=7,54, 
ET=3,12) (t(57)=2,78, p=0,007). 
Dans la même lignée, les personnes qui avaient un traitement reconnu comme améliorant les 
symptômes de TSPT avaient un score moyen de symptômes d’hyperactivité neurovégétative 
significativement inférieur (M=5,22, ET=0,73) à celui de celles qui avaient bénéficié d’un 
autre traitement) (M=6,37, ET=2,16) (t(57)=2,18, p=0,03). 
 
Enfin, les patients qui présentaient un diagnostic primaire de trouble anxieux avaient un score 
moyen à la PCL-S à 3 mois significativement supérieur (M=25,71, ET=8,22) à celui de ceux 
qui souffraient d’une autre pathologie (M=20,54, ET=5,75) (t(57)=-2,12, p=0,04) (Tableau 
49). 
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Tableau 49 : Facteurs associés aux symptômes de TSPT à 3 mois, de répétition, d’évitement 
et d’hyperactivité neurovégétative (N = 59) 
 
Symptômes de TSPT à 3 moisa 
Groupes : N = Moyenne Ecart-Type t p 
Traitement effets potentiels 
sur symptômes de TSPTb 18 18,11 
2,45 
Traitement autre 41 22,49 6,92 
2,6 0,01 
Diagnostics primairesc : 
Schizophrénie 16 18,69 2,96 
Autre pathologie 43 22,07 6,88 
1,89 0,06 
Trouble bipolaire 2 28 5,66 
Autre pathologie 57 20,91 6,16 
-1,60 0,11 
Dépression 18 20,28 6,83 
Autre pathologie 41 21,54 6 
0,71 0,48 
Troubles anxieux 7 25,71 8,22 
Autre pathologie 52 20,54 5,75 
-2,12 0,04 
Addiction 10 20,7 5,87 
Autre pathologie 49 21,24 6,36 
0,25 0,80 
Tentative de suicide 6 23,5 6,32 
Autre motif d’admission 53 20,89 6,23 
-0,97 0,33 
Symptômes de répétitiond 
Groupes : N = Moyenne Ecart-Type t p 
Traitement effets potentiels 
sur symptômes de TSPT 
18 5,44 0,87 
Autre traitement  41 7,54 3,12 
2,78 0,007 
Symptômes d’évitemente 
Groupes : N = Moyenne Ecart-Type t p 
Traitement effets potentiels 
sur symptômes de TSPT 
18 7,44 1,29 
Autre traitement  41 8,59 2,28 
1 ?98 0,05 
Symptômes d’hyperactivité neurovégétativef 
Groupes : N = Moyenne Ecart-Type t p 
Traitement effets potentiels 
sur symptômes de TSPT 
18 5,22 0,73 
Autre traitement  41 6,37 2,16 
2,18 0,03 
aScores possibles situés entre 17 et 85 à la PTSD CheckList-Specific (PCL-S) 
bTraitements pharmacologiques de type Fluoxétine, Imipramine  
cCritères diagnostiques de la dixième version de la classification internationale des maladies mentales de  
  l’OMS (CIM-10) 
dScores obtenus après sommation des items 1 à 5 de la PTSD CheckList-Specific 
eScores obtenus après sommation des items 6 à 12 de la PTSD CheckList-Specific 
fScores obtenus après sommation des items 13 à 17 de la PTSD CheckList-Specific 
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3.1.2.3.  Matrice de corrélation de Pearson en point bisérial 
 
Les scores à la PCL-S à 3 mois n’étaient pas associés au genre, ni à l’âge, ni au statut marital, 







Tableau 50 : Corrélations entre l’âge, le genre, vivre en couple, les symptômes de détresse et dissociation péritraumatiques, les symptômes de TSPT à 
3 mois et les critères B, C et D du TSPT (N=59) 
 Moyenne 
ou % 
SD ou n 









41,29 0,5 -0,01 0,19 0,01 -0,08 0,06 0,08 
Genre (femmes) 
 
54,2% 0,06 0,08 -0,05 0,19 0,17 0,21 0,14 
En couple 
 
30,5% 0,31 0,10 0,07 -0,02 -0,04 -0,06 0,05 
Score PDEQa 
 
   0,62** -0,05 -0,06 -0,06 -0,00 
Score PDIb  
 
    -0,09 -0,08 -0,16 0,01 
Score PCL-Sc  
 
     0,95** 0,89** 0,88** 
Score Critère Bd 
 
      0,78** 0,78** 
Score Critère Ce 
 
       0,67** 
** p< .01  * p< .05 
aScores possibles situés entre 10 et 50 au Questionnaire des Exépriences de Disociation Péritraumatique, un haut score indique un degré élevé de dissociation  
 péritraumatique 
bScores possibles situés entre 0 et 52 à l’Inventaire de Détresse Péritraumatique, un haut score indique un degré élevé de détresse péritraumatique 
cScores possibles situés entre 17 et 85 à la PTSD CheckList-Specific (PCL-S), un haut score indique un degré élevé de symptômes de TSPT liés au pire événement 
vécu pendant l’admission ou le séjour hospitalier 
f
 Symptômes de répétition : scores obtenus après sommation des items 1 à 5 de la PTSD CheckList-Specific 
g
 Symptômes d’évitement : scores obtenus après sommation des items 6 à 12 de la PTSD CheckList-Specific 
h




4. Discussion générale 
 
A ce jour et à notre connaissance, l’exposition à d’éventuels événements potentiellement 
traumatiques lors d’une hospitalisation en psychiatrie tels : « Etre avec des patients effrayants, 
dangereux », « Etre fouillé », « Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux 
toilettes » n’avait été évaluée que rétrospectivement (Cusack et al., 2003 ; Frueh et al., 2005). Un 
des objectifs de notre travail de recherche était d’examiner prospectivement l’exposition 
éventuelle à de tels événements lors d’une admission et d’un séjour hospitalier en psychiatrie. 
Par ailleurs, à notre connaissance, aucune étude n’a encore mesuré les réactions péritraumatiques 
et les symptômes de TSPT liés aux événements potentiellement traumatiques ou stressants 
auxquels un patient peut être exposé pendant une admission ou un séjour hospitalier en 
psychiatrie. 
De plus, nous avons évalué longitudinalement l’apparition d’un probable TSPT aigu (5 semaines) 
et / ou chronique (3 mois). En effet, la majorité des études épidémiologiques (Mueser et al., 
2004 ; Cusack et al., 2006) sur la prévalence d’un probable TSPT dans des échantillons de 
malades mentaux ont évalué transversalement ou rétrospectivement cette variable.  
 
De plus, les liens possibles entre réactions péritraumatiques et symptômes de TSPT n’ont à ce 
jour été investigués que dans des échantillons issus de la population générale (Birmes et al., 
2005a ; Birmes et al., 2008 ; Bui et al., 2010 ; Allenou et al., 2010).  
L’originalité de notre démarche est que nous avons évalué le pouvoir prédictif des réactions 
péritraumatiques pour l’apparition d’un probable TSPT aigu dans un échantillon de malades 
mentaux hospitalisés en psychiatrie. 
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4.1. Expositions traumatiques sur la vie et TSPT actuel 
 
Les patients inclus ont été fréquemment exposés à des événements traumatiques au cours de leur 
vie. En effet, 174 (95,8%) patients ont rapporté avoir fait l’expérience d’au moins un événement 
traumatique au cours de leur vie. Ces observations s’inscrivent dans la lignée de résultats 
antérieurement soulignés par de nombreuses études. Par exemple, Mueser et al. (1998) ont estimé 
à 98% la prévalence d’exposition traumatique sur la vie dans leur échantillon de malades 
mentaux sévères. Plus récemment, les études de Cusack et al. (2006), Neria et al. (2008) et 
Lommen et Restifo (2009), évaluant des échantillons de malades mentaux sévères, ont retrouvé 
des prévalences d’exposition traumatique sur la vie de respectivement 87%, 83% et 97%. 
Ces différents constats soulignent que la prévalence d’exposition traumatique sur la vie chez les 
personnes qui présentent un trouble psychiatrique est au moins deux fois plus élevée comparée à 
celle de la population générale (Kessler, 1995 ; Spitzer et al, 2009).  
Dans ce même contexte, le nombre moyen d’événements traumatiques vécus par les participants 
était de 5,8. Plusieurs études ont montré que les malades mentaux font fréquemment l’expérience 
de situations traumatiques répétées ; un même individu peut expérimenter jusqu’à 8 événements 
traumatiques au cours de sa vie (Cusack, Frueh, et Brady, 2004 ; Gearon et al. 2003 ; Newman et 
al., 2010).  
L’événement le plus fréquemment cité par les participants étaient : « Avoir appris que l’un de ses 
proches était grièvement blessé, avait une maladie mettant sa vie en danger ou était décédé de 
façon inattendue » (64,4%), alors que dans les études de Lommen et Restifo (2009) et Mueser et 
al. (1998), il s’agissait de la perte d’un ami ou d’un partenaire (69,7%) et d’être victime d’une 
agression sexuelle à l’âge adulte (46,7%). Par ailleurs, dans l’étude de Grubaugh et al. (2007), le 
décès soudain d’un ami ou d’un membre de la famille était la troisième nature d’événements 
traumatiques la plus fréquemment citée (11,4%), derrière les agressions sexuelles (54,5%) ou 




Parallèlement aux études de Freedman et al., (2002) et Lommen et Restifo (2009), nos résultats 
n’ont pas montré de différences significatives entre les hommes et les femmes quant au niveau 
d’exposition à des événements traumatiques sur la vie (score événementiel de 0 à 23 au Trauma 
History Questionnaire). Cependant, quatre différences significatives en fonction du genre ont été 
observées pour la nature des événements traumatiques vécus. Les femmes étaient 
significativement plus nombreuses que les hommes à avoir fait l’expérience de tentative 
d’agressions sexuelles ou de viols au cours de leur vie (Cusack et al., 2004 ; Mueser et al., 2004, 
Mueser et al., 1998 ; Lu et al., 2008). A l’inverse, les hommes étaient significativement plus 
nombreux que les femmes à avoir été exposés à des accidents de la voie publique/travail, à la 
maladie ou à des produits chimiques dangereux. Mais ces différences n’ont pas été observées 
dans les études de et Mueser et al. (1998), Maguire et al. (2008) et Lommen et Restifo (2009), qui 
ont également utilisé le Trauma History Questionnaire. Concernant les agressions physiques, 
aucune différence significative n’a été observée en fonction du genre (Mueser et al., 2004).  
En outre, nous n’avons pas montré d’association entre l’âge et le niveau d’exposition traumatique 
sur la vie, alors que l’étude de Hauffa et al. (2011) a souligné que les personnes âgées de plus de 
60 ans avaient un niveau d’exposition traumatique sur la vie significativement supérieur à celui 
de ceux dont l’âge était inférieur 60 ans. Cette absence d’association a pu être induite par nos 
critères d’inclusion pour l’âge (18 à 64 ans).  
 
Les patients qui avaient un diagnostic primaire d’addiction présentaient un niveau 
significativement plus élevé d’exposition traumatique sur la vie à celui de ceux qui souffraient 
d’une autre pathologie. Plusieurs études ont souligné la prévalence élevée d’exposition 
traumatique sur la vie dans cette population (Mills, Teesson, Ross et Peters, 2006 ; Driessen et 
al., 2008 ; Bender, Fergusson, Thompson, Komlo et Pollio, 2010 ; Subica, Claypoole et Wylie, 
2012). Dans notre échantillon, parmi les patients présentant un trouble des conduites addictives, 
le nombre moyen d’événement traumatique sur la vie était de 7,56 contre 8 dans l’étude de 
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Oyefeso, Brown, Chiang et Clancy (2008) qui portait sur un échantillon de 80 patients 
dépendants aux opioïdes. Ces résultats confirment que ces malades se mettent fréquemment en 
danger. Des corrélations significatives entre l’usage d’alcool et la sévérité des expositions 
traumatiques ont déjà été rapportées (Scheller-Gilkey et al., 2003). 
 
 
Quant au diagnostic de TSPT associé à l’exposition à un événement traumatique au cours de la 
vie, nos résultats ont souligné que 8% de notre échantillon de malades mentaux présentait un 
TSPT actuel, la même prévalence avait antérieurement été rapportée par l’étude de Maguire et al. 
(2008) dans leur cohorte de patients bipolaires. Plus spécifiquement dans notre échantillon, parmi 
les 8% de patients qui présentaient un TSPT actuel, 28,6% ont développé ce trouble suite au 
décès inattendu d’un proche, une prévalence inférieure (15,8%) pour ce même type d’événement 
a été soulignée dans l’étude en population générale de Bronner et al. (2009). 
 
4.2. Evénements potentiellement traumatiques pendant une admission et / ou 




Dans notre étude, soixante dix patients ont déclaré avoir été exposé à au moins un événement 
potentiellement traumatique ou stressant pendant leur admission en psychiatrie. Le nombre 
moyen d’événements vécus était de 0,48. Les événements les plus fréquemment cités étaient 
« Etre fouillé » (10%), « Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes » 




Bien que les violences interpersonnelles semblent plus fréquentes aux urgences psychiatriques 
qu’au sein des services traditionnels de psychiatrie (Flannery et al., 2008), il n’existait pas de 
différences significatives entre les personnes admises aux urgences psychiatriques et celles 
entrées directement en psychiatrie quant au niveau d’exposition à des événements potentiellement 
traumatiques. Contrairement à nos attentes, les personnes entrées directement en psychiatrie 
étaient significativement plus nombreuses à avoir été fouillées et à avoir manqué d’intimité 
pendant leur admission que celles admises via les urgences psychiatriques. Ce résultats tend à 
s’opposer aux observations de Crowley (2000) et Summers et Happell (2002, 2003) qui ont 
souligné qu’une des principales insatisfactions des patients admis dans un service d’urgences 
psychiatriques était le manque d’intimité et la longueur des délais d’attente. Concernant les délais 
d’attente, cette observation a également été retrouvée au sein de notre échantillon par le bais de 
l’ajout d’une question ouverte au PEQ et concernait 7,7% des participants.  
 
Comme pour l’étude de Cusack et al. (2003), les trois événements potentiellement traumatiques 
ou stressants les plus fréquemment rapportés par les participants faisaient partie de la catégorie 
« préjudices institutionnels » (Cusack et al., 2000) ou encore « événements institutionnels et 
procédure » (Cusack et al., 2003). Cependant, la prévalence d’exposition à ces événements était 
inférieure à celle rapportée par Frueh et al. (2005). Par exemple, 20 (8,4%) patients ont déclaré 
avoir été avec « des patients effrayants, dangereux » contre 77 (54%) dans l’étude de Frueh et al. 
(2005).  
Ensuite, « Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes » était le deuxième 
événement le plus fréquemment cité (9,6%) par les participants. Riordan et Humpheys (2007) ont 
souligné qu’il s’agissait d’une préoccupation majeure chez les patients hospitalisés en psychiatrie. 
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Comparée à l’étude de Frueh et al. (2005) qui dénombrait de nombreux cas d’agressions verbales, 
physiques et sexuelles, un seul patient de l’échantillon étudié a rapporté l’expérience de 
« Recevoir des avances sexuelles » appartenant à la catégorie « traumatismes institutionnels ».  
 
 
Rapporter un événement potentiellement traumatique pendant l’admission en psychiatrie n’était 
pas associé à l’âge, ni au genre, ni au statut marital, ni aux expositions traumatiques passées, ni 
aux antécédents d’hospitalisation en psychiatrie, ni aux modalités d’admission, ni au diagnostic 
de TSPT actuel. Néanmoins, les patients qui présentaient un trouble des conduites addictives 
étaient significativement plus nombreux à avoir été exposés à au moins un événement 
potentiellement traumatique pendant l’admission. Dans ce même contexte, l’étude de Glover et 
al. (2010) a souligné que derrière les individus présentant une dépression ou un trouble anxieux 
dont respectivement 21% et 18% rapportaient un passé d’agression, les sujets avec un abus ou 
une dépendance à l’alcool était également nombreux (16%) à avoir été exposé à ce type 
d’événement au cours de leur vie.  
 
4.2.2. Séjour hospitalier 
 
Trente sept patients (21%) rapportaient au moins un événement potentiellement traumatique ou 
stressant pendant leur séjour hospitalier en psychiatrie. L’événement le plus fréquemment vécu 
par les participants était «Etre avec des patients effrayants ou dangereux » (10,2%). Cette 
fréquence était inférieure à celle pour ce même événement rapportée par l’étude de Frueh et al. 
(2005) : 54%. Ensuite, « Etre témoin de la maîtrise d’un autre patient » était le deuxième 
événement le plus fréquemment cité (13%) par les participants, cependant cette fréquence était 
inférieure à celle de Frueh et al. (2005) : 44% pour ce même type d’événement. Par ailleurs, ces 




présentaient une semaine après l’exposition une détresse émotionnelle sévère (mesurée par le 
PEQ). Dans ce même contexte, Pollitt et O’Connor (2006) ont mis en relief qu’être témoin de la 
maîtrise d’un autre patient pouvait être une expérience particulièrement stressante. 
L’ajout d’une question ouverte au PEQ a permis de définir d’autres situations considérées comme 
particulièrement stressantes. En effet, 13,8% ont déclaré « Entendre des patients crier », d’ailleurs 
cette situation jugée « effrayante » avait antérieurement été mentionnée dans l’étude qualitative 
de Cohen (1994). 
 
Mais quelle que soit la nature des événements rencontrés pendant le séjour hospitalier en 
psychiatrie, les fréquences d’exposition observées dans notre étude étaient inférieures à celles 
rapportées par les équipes de Cusack et al. (2003) et de Frueh et al. (2005). Similairement à 
l’étude Cusack et al. (2003), les événements les plus fréquemment vécus pendant le séjour 
hospitalier appartenaient à la catégorie « Evénements institutionnels et procédure ».  
Il n’existait pas de différence significative entre les hommes et les femmes quant au niveau 
d’exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier ni pour 
la nature des événements vécus (Frueh et al., 2005).  
Les patients avec un diagnostic de trouble bipolaire présentaient un niveau d’exposition à des 
événements potentiellement traumatiques pendant le séjour hospitalier significativement 
supérieur à celui des participants avec une autre pathologie. Plusieurs études ont souligné que les 
patients souffrant d’un trouble bipolaire sont exposés à des situations traumatiques multiples au 
cours de leur vie (Assion et al., 2009).  
Rapporter un événement potentiellement traumatique pendant le séjour hospitalier en psychiatrie 
n’était pas associé à l’âge, ni au genre, ni au statut marital, ni aux expositions traumatiques 
passées, ni aux antécédents d’hospitalisation en psychiatrie, ni aux diagnostics primaires, ni au 
diagnostic de TSPT actuel (Frueh et al., 2005).  
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Parmi, les 70 patients qui avaient été exposés à au moins un événement potentiellement 
traumatique pendant l’admission, 39 (56,5%) présentaient des symptômes cliniquement 
significatifs de détresse péritraumatique et 26 (37,1%) de dissociation péritraumatique. Nous 
n’avons pas montré d’association entre présenter des symptômes de détresse péritraumatique et la 
modalité d’admission. Cependant, une association a été observée entre être admis aux urgences et 
présenter des symptômes de dissociation péritraumatique. Laposa et Alden (2003) ont supposé 
que les expériences de dissociation péritraumatique pouvaient être fréquentes chez les soignants 
en psychiatrie. Ainsi, être admis aux urgences psychiatriques pourrait éventuellement augmenter 
le niveau de dissociation du malade parce que pris en charge par un professionnel qui peut 
présenter un certain degré de dissociation. Ceci pourrait accroître le sentiment du patient d’être 
dissocié.  
D’autre part, les patients avec un diagnostic primaire de trouble bipolaire étaient 
significativement plus nombreux à présenter des symptômes de détresse et de dissociation 
péritraumatiques que ceux qui présentaient une autre pathologie. Certaines études, dont celles de 
Darves-Bornoz et al. (1995) et Savitz et al. (2008) ont souligné que les personnes qui présentent 
une maladie mentale sévère, notamment un trouble bipolaire, et qui ont des antécédents 
d’expériences traumatiques et / ou de TSPT peuvent également rapporter des symptômes 
dissociatifs. C’est peut-être là une relation avec un risque élevé de dissociation lors d’une 







4.3.2. Séjour hospitalier 
 
Parmi les 37 patients exposés à au moins un événement potentiellement traumatique ou stressant 
pendant le séjour hospitalier, 11 (32,4%) rapportaient des symptômes cliniquement significatifs 
de dissociation péritraumatique et 27 (79,4%) des symptômes cliniquement significatifs de 
détresse péritraumatique. Rapporter des symptômes de réactions péritraumatiques n’était pas 
associé au genre ni aux différents diagnostics primaires.  
 
4.4. Symptômes de TSPT aigu et chronique, TSPT partiel et subsyndromique 
 
4.4.1. Symptômes de TSPT aigu 
 
4.4.1.1. Admission  
Parmi les 70 patients exposés à au moins un événement potentiellement traumatique ou stressant 
pendant l’admission, 8 (12,3%) présentaient des symptômes de TSPT cliniquement significatifs à 
5 semaines. Contrairement aux études de Bowler et al. (2010) et de Chen et al. (2011), qui ont 
montré une prévalence plus élevée de femmes présentant un TSPT, dans notre échantillon, 
rapporter des symptômes de TSPT n’était pas associé au genre.  
De même, bien que certaines études aient souligné une plus forte prévalence de patients âgés de 
moins de 30 ans (Xu et Song, 2011), ou âgés entre 45 et 65 ans (DiGrande et al., 2008), qui 
présentaient un probable TSPT, dans notre échantillon, l’âge n’était pas associé au 
développement de cette symptomatologie. 
Les patients avec un diagnostic primaire de trouble bipolaire étaient significativement plus 
nombreux à présenter des symptômes de TSPT cliniquement significatifs que ceux qui 
présentaient une autre pathologie (Mueser, Salyers et al., 2004 ; Pollack et al., 2006). 
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4.4.1.2 Séjour hospitalier 
 
Parmi les 37 patients exposés à au moins un événement potentiellement traumatique ou stressant 
pendant le séjour hospitalier, 2 (5,41%) présentaient des symptômes de TSPT cliniquement 
significatifs à 5 semaines. Contrairement à l’étude de Mueser, Salyers et al. (2004), dans notre 
échantillon, présenter des symptômes de TSPT n’était pas associé aux antécédents 
d’hospitalisation en psychiatrie. De même, à l’inverse des études de Goodman et al. (1997) et 
Neria et al. (2002), dans notre échantillon, présenter des symptômes de TSPT n’était pas associé 
au niveau d’exposition traumatique sur la vie, ni au fait d’avoir vécu un événement traumatique 
récent. 
 
4.4.2. Symptômes de TSPT chronique  
 
Nos résultats à 3 mois ont souligné la présence d’une rémission des symptômes de TSPT. 
Plusieurs études en population générale (Kessler et al., 1995, Yehuda et al., 2009) ou chez des 
personnes présentant un trouble de la personnalité borderline (Zanarini et al., 2011) attestent 
d’une diminution significative des symptômes de TSPT dans les mois qui suivent l’exposition 
traumatique. C’est d’ailleurs l’évolution naturelle de cette symptomatologie pour la majorité des 
sujets exposés.  
 
Par ailleurs, certaines thérapeutiques (ECT, Oxcarbazepine, Aripiprazole, Fluoxetine, Sertraline, 
etc.) indiquées dans le traitement de la dépression, des troubles bipolaires ou de la schizophrénie, 
ont montré une éventuelle efficacité sur la rémission des symptômes de TSPT (Malek-Ahmadj et 
Hanretta, 2004 ; Marggoob et al., 2009 ; Xu, Chang et Yang, 2011). Dans notre échantillon de 




reconnu pour ses effets positifs sur la rémission des symptômes de TSPT. Par exemple, 31,7% 
ont pris de la Paroxétine. Nos résultats ont souligné que les patients qui ont reçu ces types de 
traitements pharmacologiques rapportaient un score moyen à la PCL-S significativement inférieur 
à celui de ceux qui avaient bénéficié d’un autre traitement. 
 
4.4.3. TSPT partiel et subsyndromique  
 
Nos résultats ont souligné que parmi les patients exposés à au moins un événement 
potentiellement traumatique ou stressant pendant l’admission, 22% ont présenté un TSPT 
subsyndromique et 24,4% un TSPT partiel.     
Dans la même lignée, parmi les patients exposés à au moins un événement potentiellement 
traumatique ou stressant pendant le séjour hospitalier 12,5% ont présenté un TSPT 
subsyndromique et 15,6% un TSPT partiel.  
 
Certains auteurs insistent quant à la nécessité de dépister ces formes incomplètes car elles 
peuvent entraîner un handicap et un retentissement similaire à celui d’un TSPT complet 
(Marshall et al., 2001 ; Breslau, Lucia et Davis, 2004b ; Pietrzak et al., 2009), notamment parce 
qu’elles sont fréquemment associées à un trouble dépressif majeur, un risque suicidaire, etc. 
(Grubaugh et al., 2005). 
 
Les différents résultats à la PCL-S et au SCID-I (module TSPT) attestent qu’un patient admis et 
hospitalisé en psychiatrie peut développer des symptômes de TSPT aigu suite à l’exposition à un 
événement stressant tel « Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes » ou 
potentiellement traumatique tel « Etre avec des patients effrayants, dangereux ». Dans ce même 
contexte, l’étude de Mol et al. (2005) a mis en relief qu’un individu peut développer des 
symptômes de TSPT suite à l’exposition à un événement de vie non traumatique (11%), c’est-à-
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dire un événement qui ne répond pas à la définition du critère A1 du TSPT (DSM-IV-TR, APA, 
2000), par exemple : « problèmes au travail », « problèmes relationnels », etc.  
La présence d’un probable TSPT suite à l’exposition à un événement stressant avait déjà été 
appuyée par Ozer et al. (2003).  
  
4.5. Associations entre réactions péritraumatiques et symptômes de TSPT 
 
 
Conformément à de récentes études qui ont montré l’impact de la détresse péritraumatique sur le 
développement des symptômes de TSPT (Brunet et al., 2001 ; Jehel et al., 2006 ; ; Bui et al., 
2010 ; Allenou et al., 2010 ; Nishi et al., 2011), les patients qui présentaient un niveau élevé de 
détresse péritraumatique après l’exposition à un événement potentiellement traumatique ou 
stressant pendant l’admission ont un risque élevé de développer des symptômes de TSPT aigu 5 
semaines plus tard. Parallèlement, aux études de Jehel et al. (2006), Birmes et al. (2008), Allenou 
et al. (2010) et Bui et al. (2010) qui ont rapporté des corrélations entre la détresse péritraumatique 
et les symptômes de TSPT de respectivement : r=0,69, r=0,6, r=0,3 et r=0,6, nos résultats ont 
également montré une association entre ces deux variables (r=0,44).  
 
Cependant, nos résultats ne montraient pas de corrélation entre les réactions péritraumatiques 
concernant un événement survenu lors du séjour hospitalier et les symptômes (totaux) de TSPT 
relatifs à ce même événement. Cependant, une association entre les symptômes de détresse et de 
dissociation péritraumatiques et les symptômes de répétition a été observée dans notre échantillon 
de malades mentaux, ce même lien avait antérieurement déjà été mis en évidence notamment 




4.6. Satisfaction sur le séjour hospitalier et niveau d’alliance aidante 
 
 
4.6.1. Satisfaction sur le séjour hospitalier 
 
Dans notre échantillon 96,2% des patients étaient satisfaits de la qualité des soins, 88% du 
confort et 43,6% de l’organisation de la sortie.  
Bien que l’étude de Pourin, Vaucourt et Barberger-Gateau (2001) ait souligné que certaines 
situations négatives pouvant survenir lors d’un séjour hospitalier en psychiatrie (violence entre 
patients, hétérogénéité des pathologies, etc.) pouvait avoir une incidence sur le niveau de 
satisfaction quant à l’hospitalisation, nos résultats n’ont pas souligné d’association entre le niveau 
de satisfaction et l’exposition à d’éventuels événements potentiellement traumatiques ou 
stressants, et les réactions péritraumatiques ou les symptômes de TSPT. 
 
Par ailleurs, en 2007 l’étude de satisfaction menée par l’AP-HP auprès de 4 523 patients recrutés 
au sein de 92 pôles MCO et de psychiatrie a souligné que 76,1% de l’échantillon étudié était 
satisfait de la qualité des soins, 61,3% du confort et 56,6% de l’organisation de la sortie. Plus 
spécifiquement, les résultats au sein du CHU de Toulouse (390 patients interrogés) ont montré 
que 79% étaient satisfaits de la qualité des soins, 66% de la qualité du confort et 57% de 
l’organisation de la sortie. 
 
 
Plus récemment, les résultats de l’enquête réalisée entre octobre 2010 et janvier 2011 à laquelle 
ont participé 4 426 patients (après la sortie de l’hôpital) qui avaient été hopitalisés au sein de 22 
hôpitaux de court-séjours de l’AP-HP ont mis en relief que 77% avaient été satisfaits de la qualité 
des soins, 60% de la qualité du confort et 57% de l’organisation de la sortie.   
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Enfin, l’enquête Saphora-MCO réalisée en 2011 au sein du CH de Perpignan, a souligné que 99% 
des patients étaient satisfaits de la qualité des soins et 93% étaient satisfaits de l’organisation de 
la sortie. 
 
4.6.2.  Niveau d’alliance thérapeutique 
 
Le score moyen à l’échelle HAQ II version patient calculé pour notre échantillon était de 66,92, 
niveau d’alliance satisfaisant, si nous le comparons à celui estimé dans l’étude de Bachelor et 
Salamé (2000) qui était de 44,96 sur un échantillon de 27 patients après 26 séances de thérapie. 
Par ailleurs, l’étude de Petry et Bickel (1999) qui portait sur un échantillon de 114 patients 
dépendants aux opioïdes a rapporté un score moyen à l’échelle HAQ II de 79.  
Plus récemment, l’étude de Bethea, Acosta, Haller (2009) sur un échantillon de 25 patients 
dépendants aux opioïdes a montré un score moyen élevé (83,96) à l’échelle HAQII après 8 
séances d’atelier d’éducation thérapeutique.  
 
Bien que les patients qui présentaient un TSPT subsyndromique obtenaient un score moyen à 
l’échelle HAQ II significativement inférieur à celui de ceux qui n’avaient pas développé la 
symptomatologie, dans la même lignée que l’étude de Johansson et Eklund (2006), cette relation 




4.7. Limites de l’étude 
 
 
4.7.1. Recueil des données et taille des échantillons 
 
Les données relatives aux patients admis aux urgences psychiatriques n’ont pas été recueillies sur 
site mais entre 48 (éventuelle exposition à un événement potentiellement traumatique lors de 
l’admission) et 72 heures (éventuels symptômes de détresse et dissociation péritraumatiques) 
après leur admission en service de psychiatrie. Ainsi, nous émettons l’hypothèse que le niveau de 
réactions péritraumatiques rapporté par les patients admis aux urgences a peut-être été sous 
estimé.  
Par ailleurs, nous n’avons pas recueilli les variables « durée de l’admission aux urgences » et 
« modification des constantes : poul, tension artérielle » (Abouzeid et al., 2012) qui auraient pu 
jouer un rôle de médiation sur les symptômes de TSPT aigu.  
 
De même, nous n’avons pas évalué le niveau de soutien social (Marmar et al., 2006 ; Martin, 
Marchand, Boyer et Martin, 2009) dont certains participants auraient pu bénéficier après leur 
sortie de l’hôpital, l’ajout de cette variable aurait pu participer à expliquer la rémission des 
symptômes de TSPT à 3 mois . 
 
A ce jour, la dépression est reconnue comme le trouble le plus comorbide du TSPT (Galea et al., 
2002 ; Alonso et al., 2004 ; Kessler et al., 2005 ), dans notre échantillon de malades mentaux dont 
un tiers avaient un diagnostic primaire de dépression, une évaluation psychométrique de la 
sévérité de ce trouble à l’admission puis après l’exposition à un événement potentiellement 
traumatique pendant le séjour hospitalier aurait pu permettre de souligner le lien étroit entre 
TSPT et dépression. 
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Enfin, nos résultats étaient limités par les tailles relativement petites de nos échantillons, 
notamment celui des patients réinterrogés à 3 mois (N=59).  
 
4.7.2. Instruments de mesure utilisés 
 
Le diagnostic de TSPT actuel lié aux expositions traumatiques antérieures à l’admission en 
psychiatrie a été réalisé à l’aide du Mini International Neuropsychiatric Interview qui ne permet 
pas d’assurer un diagnostic fiable. Un instrument de mesure tel que la Clinician Administred 
PTSD Scale aurait permis d’attester de résultats solides.  
 
4.7.3. Patients inclus dans le protocole 
 
Nos résultats ne sont pas généralisables et peuvent être sous estimés par rapport à la réalité, en 
effet les patients non stabilisés n’ont pas été inclus dans le protocole, alors qu’il s’agit de 
personnes susceptibles d’avoir fait l’expérience d’une contention, d’une sédation forcée, etc. 
pendant leur admission ou leur séjour hospitalier en psychiatrie. Cependant, il s’agit également de 
patients qui peuvent être fortement sédatés au cours des premiers jours de leur hospitalisation, ce 






Le niveau élevé d’expositions traumatiques sur la vie, la prévalence élevée des symptômes de 
TSPT, l’exposition à des événements potentiellement traumatiques pendant une admission ou un 
séjour hospitalier soulignent la vulnérabilité des personnes qui présentent un trouble 
psychiatrique face aux facteurs de stress modérés ou sévères. 
Les implications cliniques relatives aux résultats observés au cours de ce travail de recherche se 
déclinent en 3 points. Premièrement, inviter les cliniciens à dépister systématiquement les 
symptômes de TSPT chez les patients admis en psychiatrie. Plusieurs auteurs avaient déjà 
souligné que cette symptomatologie demeure sous estimée et parfois ignorée lors des parcours de 
soin en psychiatrie (Mueser et al., 1998 ; Brady et al., 2000 ; Cusack et al., 2006 ; Frueh, Cusack, 
Grubaugh, Sauvageot et Wells, 2006). 
Deuxièmement, souligner qu’une admission ou un séjour hospitalier en psychiatrie pouvaient 
induire l’exposition à des facteurs de stress surajoutés chez des sujets préalablement fragilisés 
par une pathologie psychiatrique et/ou des antécédents d’expositions traumatiques, et mettre 
l’accent sur la vigilance et la bienveillance nécessaires lors des procédures d’admission.  
Enfin, confirmer que les patients qui présentent un niveau élevé de détresse péritraumatique sont 
à risque pour développer des symptômes de TSPT aigu. Ce constat confirme dans un échantillon 
original la nécessité de dépister précocement les symptômes de détresse péritraumatique après 
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Abstract: The present study aimed to explore exposure to stressful events during a 
psychiatric admission and the predictive power of peritraumatic distress and 
dissociation in the development of posttraumatic stress disorder (PTSD) symp-toms 
after exposure to such events. Psychiatric inpatients (N = 239) were asked to report 
exposure to stressful events during their admission within 48 hours of being admitted. 
Individuals reporting at least one stressful event during admission (n = 70, 29%) were 
assessed for peritraumatic dissociation and distress in relation to this event and, 5 
weeks later, were reassessed for PTSD symptoms. Eight participants (12.3%) scored 
above the cutoff for probable PTSD. Multiple regression analyses revealed that 
peritraumatic distress was a significant predictor of 5-week PTSD symptoms. Our 
findings suggest that individuals experiencing increased peritraumatic distress in 
relation to a stress-ful event experienced during a psychiatric admission might be at 
risk of PTSD symptoms and might benefit from increased attention. 
 
Key Words: Posttraumatic stress disorder, admission, 
hospitalization, peritraumatic distress, peritraumatic dissociation. 
 
(J Nerv Ment Dis 2012;200: 88Y90) 
 
Trauma and posttraumatic stress disorder (PTSD) are major health 
problems (Brunet et al., 2007). Previous research supports that 
individuals with psychiatric disorders are at an increased risk of later 
exposure to traumatic events (Picken et al., 2010) and the develop- 
ment of PTSD (Cusack et al., 2006). 
 
It has further been reported that inpatients on psychiatric 
units may be exposed to potentially traumatizing experiences 
during their stay, with patients reporting high rates of potentially 
harmful and traumatic experiences such as physical assaults 
(31%), seclusions (59%), or handcuffed transports (65%) within 
psychiatric settings (Frueh et al., 2005). 
 
Furthermore, recent findings have suggested that direct experi-
ences of coercion during psychiatric stays may be associated with in-
creased PTSD symptoms (Bergk et al., 2010). Although admission to a 
psychiatric hospital may involve potentially traumatizing or stressful 
events such as being or observing others being restrained, sedated, or 
undressed (Steinert et al., 2007) and therefore might also result in 
increased PTSD symptoms, no investigation of these types of stress-ful 
events experienced during psychiatric admission and their associa-tion 
with subsequent PTSD symptoms has yet been conducted. 
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Among the predictors of PTSD recently identified (Ozer et al., 
2003), factors operating during or after trauma have been extensively 
investigated. Peritraumatic distress, a proposed measure of DSM-IV 
PTSD criterion A2 intensity (Brunet et al., 2001) indexing ‘‘fear, 
helplessness, horror’’ and other emotional reactions (e.g., ‘‘feeling 
ashamed of one’s emotional reactions’’ or ‘‘having difficulty con-trolling 
one’s bowel and bladder’’) and peritraumatic dissociation, referring to 
alterations in the experience of time, place, and persons (e.g., ‘‘blanking 
out’’ or feeling ‘‘spaced out’’) have both been reported as robust 
predictors for PTSD (Bui et al., 2010). However, although recent literature 
suggests that vulnerable individuals may be at risk of PTSD symptoms in 
the absence of PTSD-qualifying traumatic events (Rosen and Lilienfeld, 
2008), no study, to our knowl-edge, has examined the role of 
peritraumatic distress or dissociation after exposure to a stressful event 
during a psychiatric admission as a predictors of future PTSD symptoms. 
We hypothesized that peri-traumatic distress and dissociation after 
exposure to a stressful event during a psychiatric admission would be 





Procedures and Participants 
 
Within 48 hours of their admission, 561 consecutive patients, aged 
18 years or older, admitted to a psychiatric unit of Toulouse Uni-versity 
Hospital, were approached. Patients were excluded if they were 
involuntarily admitted (n = 205) or unstable (n = 53). Of the 303 eligible 
participants, 64 declined participation to the study. The present study was 
conducted following the principles outlined in the Declaration of Helsinki, 
and all participants (N = 239) provided informed consent. Individuals who 
reported at least one stressful event during their admission (n = 70, 
29.3%) were further assessed for peritraumatic distress and dissociation 
and were then reassessed for PTSD symptoms (n = 65, 92.9%) 5 weeks 
later. The sociodemographic characteristics of participants are reported in 
Table 1. 
 
According to the psychiatric staff’s ICD-10 clinical assessment, the 
primary diagnoses included depression (n = 84), substance use disorders 
(n = 19), schizophrenia (n = 33), anxiety disorders (n = 22), bipolar 




The 26-item self report Psychiatric Experiences Questionnaire 
was used to assess a broad variety of stressful or traumatic events 
related to the psychiatric admission ranging from being ‘‘put in 
restraints of any kind’’ or ‘‘strip-searched’’ to being threatened with 
violence, unwanted sexual advances or assault, and witnessing the 
death of a patient (Cusack et al., 2003). 
 
The 10-item self-report Peritraumatic Dissociative 
Experiences Questionnaire (Marmar et al., 1994) and 13-item 
self-report Peri-traumatic Distress Inventory (Brunet et al., 
2001) were used to assess reactions experienced during and 
immediately after the stressful events during the admission. 
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TABLE 1.  Correlations Among Stressful Events Experienced During Psychiatric Admission, Peritraumatic Reactions, 
Depressive 
 
Symptoms, and PTSD Symptoms in Psychiatric Patients Admitted to a Psychiatric Hospital 
  
 
           
   At Least One  Previous  Peritraumatic Peritraumatic  
 
 
Mean SD Stressful Event PTSD at Trauma Dissociation Experiences Distress 5-wk PTSD 
 
 or % or n During Admission Baselinea Exposuresb  Questionnairec Inventoryd Checkliste 
 
Age, yrs 40.5 21.6          0.02 0.02 0.06 
 
   0.16    0.05 0.19 
 
Sex, female 46.9% 112          0.07  0.13    0.05  0.01 0.01 0.04 
 
Living with a partner 31.0% 74 0.04     0.12    0.19  0.08 0.20 0.10 
 
Admitted through ER 31.8% 76 0.09     0.01 0.07 
 




V V V 
 At least one stressful event 29.3% 70 
 
0.03 0.03 
    
 
during admission 
         
 
PTSD at baselinea 7.9% 14 V V 0.29**  0.01 0.02    0.02 
 
Previous trauma exposuresb 5.8 3.4 V V V  0.25 0.17       0.06 
 
V V V 
 
V 
 Peritraumatic dissociation 2.6 9.3 
     
0.67**       0.35** 
 
experiences questionnairec 
         
 
Peritraumatic distress inventoryd 16.6 11 V V V  V V 0.44** 
 
 
N = 178Y239 owing to missing data for participants in baseline analyses. 
 
N = 41Y65 owing to missing data for participants reporting at least one stressful event during 
admission. *p G 0.05. 
**p G 0.01. 
 a
Assessed by an experienced clinical psychologist using the Mini International Neuropsychiatric Interview. b
Number of types of traumatic events endorsed on the self-reported Trauma History Questionnaire. cPossible 
scores range from 10 to 50, with higher scores indicating increased peritraumatic dissociation. 
d
Possible scores 
range from 0 to 52, with higher scores indicating increased peritraumatic distress. 
ePossible scores range from 17 to 85, with higher scores indicating increased 5-week PTSD symptoms related to the stressful event during 
admission. PTSD indicates posttraumatic stress disorder; ER, emergency room. 
 
The 17-item self-report PTSD CheckList Specific (PCL-S; 
Blanchard et al., 1996) is closely based on the DSM-IV criteria for 
PTSD. A cutoff score of 54 has been recommended to indicate 
‘‘probable’’ PTSD among psychiatric patients (Grubaugh et al., 2007). 
 
The 24-item Trauma History Questionnaire was used to 
assess previous trauma exposure, whereas the Mini International 




The bivariate associations among background variables, ex-
position to a stressful event during admission, peritraumatic distress, and 
dissociation and PTSD symptoms were examined using Pearson and 
point biserial correlations. Furthermore, regression analysis pre-dicting 5-
week PTSD symptoms was conducted. All analyses were conducted 
using SPSS 17, with an alpha level set to 0.05 (two-tailed). 
 
ED, or the total number of exposure to stressful events during the 
admission; however, 5-week PTSD symptoms significantly correlated 
with both peritraumatic distress and dissociation (Table 1). 
 
A multiple regression analysis predicting 5-week PCL-S 
scores was then conducted, entering relevant theoretical variables 
as pre-dictors (previous trauma, sex, age, and being admitted 
through the ED) in a first block using a stepwise entry method and 
both Peri-traumatic Dissociative Experiences Questtionnaire and 
Peritraumatic Distress Inventory scores in a second block. No 
variable from the first block was a significant predictor whereas 
peritraumatic distress and dissociation accounted for 19% of the 
variance in 5-week PTSD symptoms related to a stressful event 
experienced during the admis-sion (F = 27.93, df = 2,236, p G 
0.001). However, only peritraumatic distress contributed significantly 




Seventy individuals reported at least one stressful event during 
their admission, and the most frequent reported stressful events were 
‘‘Not having adequate privacy for bathing, dressing, or using the toilet’’ (n 
= 24, 10.0%), ‘‘Being strip-searched’’ (n = 23, 9.6%), and ‘‘Being around 
other patients who were very violent or frightening in other ways’’ (n = 20, 
8.4%). The mean total number of stressful events endorsed was 0.48 
(SD, 0.88). Of the 70 who reported at least one stressful event during the 
admission, 23 were admitted for depression, 12 for addiction, 10 for 
schizophrenia, 10 for anxiety disorder, 5 for bipolar disorder, and 10 for 
suicide attempt. Reporting a stressful event during the admission was 
associated with suicide attempt ( p G 0.05) and ICD-10 clinical 
assessment diagnosis of addiction ( p G 0.01) but not with age, sex, 
educational level, marital status, previous trauma expo-sure, baseline 
PTSD diagnosis or admission through the emergency department (ED). 
The latter was, however, associated with increased peritraumatic 
dissociation (Table 1). 
 
At follow-up, 8 (12.3%) of the 65 participants seen scored 
above the cutoff for probable PTSD 5 weeks later. Five-week PTSD 
symptoms were not associated with sex, age, admission through the 
 
Unsurprisingly, the rates of exposure to stressful events were 
lower than the lifetime rates reported during psychiatric hospitaliza-tions 
in other settings (Frueh et al., 2005). However, in our sample, almost a 
third of the participants reported exposure to a stressful event during their 
admission. Furthermore, more than 10% of those ex-posed scored above 
a conservative cutoff for probable PTSD in re-lation to this event five 
weeks later. Our results suggest that patients with mental disorders might 
develop PTSD symptoms after exposure to events occurring during a 
psychiatric admission. As exposure to stressful events did not seem to be 
associated with any patient char-acteristic; in particular, neither previous 
trauma exposure nor pre-existing PTSD increased the likelihood of 
reporting a stressful event during admission; this suggests that 
experiencing such stressful events might mainly depend on the context of 
admission and emphasizes the need to pay more attention to the 
procedure of psychiatric admission. 
 
Consistent with recent studies reporting the impact of peri-
traumatic distress on the development of PTSD (Bui et al., 2010), our 
results also suggest that psychiatric inpatients experiencing increased 
peritraumatic distress through exposure to a stressful event during 
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their admission are at risk of endorsing PTSD symptoms related to 
that stressful event 5 weeks later, suggesting that the procedure for 
the screening for peritraumatic distress after exposure to stressful 
events in the context of psychiatric admission should be explored. 
 
In our sample, contrary to our expectations, admission through 
the ED was associated with neither increased PTSD symptoms nor 
exposure to stressful events. However, interestingly, it was 
associated with increased peritraumatic dissociation. Reports have 
noted that ED staff members frequently endorse peritraumatic 
dissociation (Laposa and Alden, 2003), suggesting that the ED 
setting might increase dis-sociation or that being taken care of by 
healthcare professionals who exhibit some degree of dissociation 
might increase the patient’s sense of being dissociated. 
 
Our study was limited by its relatively small sample size. 
Furthermore, our results might not be generalizable; however, 
because those who were excluded were not stabilized and were 
therefore more likely to have been coerced during their admission, 




Our findings emphasize that psychiatric admission may be ac-
companied by exposure to stressful events, which might result in sig-
nificant distress, and suggest that individuals experiencing increased 
peritraumatic distress in relation to a stressful event during a psychiatric 
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6.2. Instruments de mesure 
 
6.2.1. MINI Internatinal Neuropsychiatric Interview 
 
TESTS : MINI     Fait :   OUI   NON  
 





Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) 
particulièrement triste, cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au 


















Au cours des deux dernières semaines, aviez-vous presque tout le temps le 
sentiment de n’avoir plus goût à rien, d’avoir perdu l’intérêt ou le plaisir 






















A3 Au cours de ces deux dernières semaines, lorsque vous vous sentiez 
déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la plupart des choses : 
   
 
 a Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids 
sans en avoir l’intention ? (variation au cours du mois de ± 5 %, c. à d. ± 3,5 
kg / ± 8 lbs., pour une personne de 65 kg / 120 lbs.)  













Aviez-vous des problèmes de sommeil presque toutes les nuits 













Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au 
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal à rester en place, 
















Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et ce 























Aviez-vous du mal à vous concentrer ou à prendre des décisions, et ce 













Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il 





















A4 Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ? 
 (ou 4 si A1 OU A2 EST COTEE NON) 
 
SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL : 
 
 












Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux semaines ou 
plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou sans intérêt pour la 
plupart des choses et où vous aviez les problèmes dont nous venons de 
parler ? 
 
Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérêt pour la 

























A5b EST-ELLE COTEE OUI ?  
 NON OUI 
EPISODE DEPRESSIF 
MAJEUR PASSE  
 










Au cours des deux dernières années, vous êtes-vous senti(e) triste, 











Durant cette période, vous est-il arrivé de vous sentir bien pendant plus de 










Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps : 



































































Ces problèmes entraînent-ils chez vous une souffrance importante ou bien 
vous gênent-ils de manière significative dans votre travail, dans vos relations 




















   















C. RISQUE SUICIDAIRE 
 
      

























































Au cours de votre vie,  
 
















    
 
  
Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS  
 
 
SI OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS : 
  
 C1 ou C2 ou C6 = OUI : LEGER 
 C3 ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN 
 C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI : ELEVE 
 
  

























Avez-vous déjà eu une période où vous vous sentiez tellement exalté(e) ou 
plein(e) d’énergie que cela vous a posé des problèmes, ou que des personnes 
de votre entourage ont pensé que vous n’étiez pas dans votre état habituel ? 
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS 
L’EFFET DE DROGUES OU D’ALCOOL. 
SI LE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE, 
EXPLIQUER COMME SUIT : Par exalté ou plein d’énergie, je veux dire être 




















Avez-vous déjà eu une période où vous étiez tellement irritable que vous en 
arriviez à insulter les gens, à hurler, voire même à vous battre avec des 
personnes extérieures à votre famille ?  
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS 


































SI D1B OU D2B = OUI : EXPLORER SEULEMENT L’EPISODE ACTUEL 
SI D1B ET D2B = NON EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE  
 
Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable : 
 




Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les autres 

















Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous sentiez-vous 



























Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre tête que vous ne pouviez pas 













Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous faisait 













Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous une telle activité physique, que 

















Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient 
agréables ou tentantes que vous aviez tendance à en oublier les risques ou les 
difficultés qu’elles auraient pu entraîner (faire des achats inconsidérés, 



















Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN D3  











Les problèmes dont nous venons de parler ont-ils déjà persisté pendant au 
moins une semaine et ont-ils entraîné des difficultés à la maison, au travail/à 
l’école ou dans vos relations avec les autres 
ou avez-vous été hospitalisé(e) à cause de ces problèmes ? 




























SI OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE  
 
   



















SI OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE 
 
   















E. TROUBLE PANIQUE 
 
E1  
Avez-vous déjà eu à plusieurs reprises des crises ou des attaques durant 
lesquelles vous vous êtes senti(e) subitement très anxieux(se), très mal à 
l’aise ou effrayé(e) même dans des situations où la plupart des gens ne le 
seraient pas ? Ces crises atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10 
minutes ? 
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN 
























SI E1 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 
Certaines de ces crises, même il y a longtemps, ont-elles été imprévisibles, 

















SI E2 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
 
A la suite de l’une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déjà eu une période 
d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir d’autres crises ou 



















SI E3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1 
Au cours de la crise où vous vous êtes senti(e) le plus mal : 
    
 a Aviez vous des palpitations ou votre coeur battait-il très fort ?  NON OUI 4 
 b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ?  NON OUI 5 
 c Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ? 
 
NON OUI 6 
 d Aviez-vous du mal à respirer ou l’impression d’étouffer ? 
 
NON OUI 7 
 e Aviez-vous l’impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la gorge ? 
 
NON OUI 8 
 f Ressentiez-vous une douleur ou une gêne au niveau du thorax? 
 
NON OUI 9 


















 i Aviez-vous l’impression que les choses qui vous entouraient étaient étranges 
ou irréelles ou vous sentiez-vous comme détaché(e) de tout ou d’une partie 











 j Aviez-vous peur de perdre le contrôle ou de devenir fou (folle)? 
 
NON OUI 13 
 k Aviez-vous peur de mourir ? 
 
NON OUI 14 
 l Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ? 
 
NON OUI 15 
 m Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ? 
 
NON OUI 16 
E5 Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ?  NON OUI 
 




E6 Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises à plusieurs reprises 

































Etes-vous anxieux(se) ou particulièrement mal à l'aise dans des endroits ou 
dans des situations dont il est difficile ou gênant de s'échapper ou bien où il 
serez difficile d'avoir une aide si vous paniquiez, comme être dans une foule, 
dans une file d’attente (une queue), être loin de votre domicile ou seul à la 

























SI F1 = NON, ENTOURER NON EN F2 
  





Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou 
bien êtes-vous extrêmement mal à l’aise lorsque vous les affrontez seul(e) ou 




























F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON 
et  
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
   














F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI 
et  
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
   














F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI 
et 




NON                  OUI 
 
AGORAPHOBIE  














Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou avez-vous été gêné d’être le 
centre de l’attention ou avez-vous eu peur d’être humilié(e) dans certaines 
situations sociales comme par exemple lorsque vous deviez prendre la parole 
devant un groupe de gens, manger avec des gens ou manger en public, ou 










































Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou 
















Cette peur entraîne-t-elle chez vous une souffrance importante ou vous gêne-
t-elle de manière significative dans votre travail ou dans vos relations avec 


















G4 EST-ELLE COTEE OUI ? 
   

















Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent eu des pensées ou des pulsions 
déplaisantes, inapproriées ou angoissantes qui revenaient sans cesse alors 
que vous ne le souhaitiez pas, comme par exemple penser que vous étiez sale 
ou que vous aviez des microbes, ou que vous alliez frapper quelqu’un 
malgré vous, ou agir impulsivement ou bien encore étiez-vous envahi par 
des obsessions à caractère sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de 




























NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES 
CONCERNANT LES PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS 
LIEES A UN TROUBLE DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS 
SEXUELLES, AU JEU PATHOLOGIQUE, OU A UN ABUS DE DROGUE OU 
D’ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT PEUT EN TIRER UN CERTAIN PLAISIR ET 
VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE LEURS CONSEQUENCES 
NEGATIVES 
 






SI H1 = NON, PASSER A H4 
 
Avez-vous essayé, mais sans succès, de résister à certaines de ces idées, de 
les ignorer ou de vous en débarrasser ? 
 




















Pensez-vous que ces idées qui reviennent sans cesse sont le produit de vos 
















Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le besoin de faire 
certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en empêcher, comme vous 
laver les mains, compter, vérifier des choses, ranger, collectionner, ou 































Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs 













Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces comportements 
répétitifs vous gênent-ils(elles) vraiment dans vos activités quotidiennes, 
votre travail, ou dans vos relations avec les autres, ou vous prennent-ils 
















      
  
H6 EST-ELLE COTEE OUI ? 
   













Avez-vous déjà vécu, ou été le témoin ou eu à faire face à un événement 
extrêmement traumatique, au cours duquel des personnes sont mortes ou 
vous-même et/ou d’autres personnes ont été menacées de mort ou ont été 
grièvement blessées ou ont été atteintes dans leur intégrité physique ? 
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, 
ATTENTAT, PRISE D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE, DECOUVERTE DE 






















Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de façon pénible à cet 
événement, en avez-vous rêvé, ou avez-vous eu fréquemment l’impression 


















Au cours du mois écoulé : 
 
    
 a Avez-vous essayé de ne plus penser à cet événement ou avez-vous évité tout 







 b Aviez-vous du mal à vous souvenir exactement ce qu’il s’est passé ?  NON OUI 4 
 c Aviez-vous perdu l’intérêt pour les choses qui vous plaisaient auparavant ?  NON OUI 5 
 d Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous l’impression d’être 







 e Aviez-vous des difficultés à ressentir les choses, comme si vous n’étiez plus 







 f Aviez-vous l’impression que votre vie ne serait plus jamais la même, que 















I4 Au cours du mois écoulé :     
 a Avez-vous eu des difficultés à dormir ?  NON OUI 9 
 b Etiez-vous particulièrement irritable, vous mettiez-vous facilement en colère 
? 
 NON OUI 10 
 c Aviez-vous des difficultés à vous concentrer ?  NON OUI 11 
 d Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ?  NON OUI 12 
 e Un rien vous faisait-il sursauter ?  NON OUI 13 
  









I5 Au cours du mois écoulé, ces problèmes vous ont-ils gêné dans votre travail, 












   
 
 I5 EST-ELLE COTEE OUI ? 
   
NON               OUI 
 












Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé à plus de trois reprises de 
boire, en moins de trois heures, plus que l’équivalent d’une bouteille de vin 





















Au cours des 12 derniers mois : 
 
Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’alcool pour obtenir le même 



















Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblaient-elles, transpiriez-vous ou 
vous sentiez-vous agité(e) ? 
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour éviter d’avoir ces problèmes ou 
pour éviter d’avoir la « gueule de bois » ? 



















Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souvent de boire plus que vous n’en 













Avez-vous essayé, sans pouvoir y arriver, de réduire votre consommation ou 













Les jours où vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps à vous procurer 













Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous 













Avez-vous continué à boire tout en sachant que cela entraînait chez vous des 












    
 
  











   
 
  










J3 Au cours des 12 derniers mois : 
 
   
 
 a Avez-vous été à plusieurs reprises ivre ou avec la « gueule de bois » alors 
que vous aviez des choses à faire au travail (/à l’école) ou à la maison ? 
Cela a-t-il posé des problèmes ?  















Vous est-il arrivé d’être sous l’effet de l’alcool dans une situation où cela 
était physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un 

















Avez-vous eu des problèmes légaux parce que vous aviez bu comme une 














Avez-vous continué à boire tout en sachant que cela entraînait des problèmes 












   
 
  
Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN J3 ? 
 
 
   











CARTE DES SUBSTANCES 
 
AMPHETAMINE ESSENCE MORPHINE 
CANNABIS ETHER NEIGE 
CAPTAGON FEUILLE DE COCA OPIUM 
CATOVIT HASCHICH PALFIUM 
COCAÏNE HEROÏNE RITALINE 
CODEINE L.S.D. SHIT 
COLLE MARIJUANA TEMGESIC 
CRACK MESCALINE TOLUENE 












Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTRER LA CARTE DES 
SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS), une liste de drogues et de 
médicaments et vous allez me dire si au cours des 12 derniers mois, il vous 
est arrivé à plusieurs reprises de prendre l’un de ces produits dans le but de 






















 ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME : 
 
Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim. 
Cocaïne : cocaïne, « coke », crack, « speedball ». 
Opiacés : héroïne, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentanyl. 
Hallucinogènes : L.S.D., « acide », mescaline, PCP, « angel dust », « champignons », ecstasy. 
Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ». 
Divers : Anabolisants, Stéroïdes, « poppers ». Prenez-vous d’autres substances ? 
 











SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI DESSOUS : 
• SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU 
SEQUENTIELLEMENT) : 
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT 
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA 
PLUS CONSOMMEE 
• SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) 
CONSOMMEE : 












K2 En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE 
DE SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours des 12 derniers mois : 





Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes quantités 













Lorsque vous en preniez moins, ou arrêtiez d’en prendre, aviez-vous des 
symptômes de sevrage (douleurs, tremblements, fièvre, faiblesse, diarrhée, 
nausée, transpiration, accélération du coeur, difficultés à dormir, ou se sentir 
agité(e), anxieux(se), irritable ou déprimé(e)) ? 
Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’être malade 
(SYMPTOMES DE SEVRAGE) ou pour vous sentir mieux ? 

























Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez à en prendre, d’en prendre 


















Avez-vous essayé, sans y arriver de réduire votre consommation ou d’arrêter 












Les jours où vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2 heures) à 
essayer de vous en procurer, à en consommer, à vous remettre de ses (leurs) 
















Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous 













Avez-vous continué à prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entraînait chez vous 













      
  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN K2 ? 
 
 











     
 
 LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR LA(LES) 







K3 Au cours des 12 derniers mois : 
 
   
 
 a Avez-vous été à plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA SUBSTANCE 
OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou « défoncé(e) » alors que 
vous aviez des choses à faire au travail (/à l’école) ou à la maison ? Cela a-t-
il posé des problèmes ?  
















Vous est-il arrivé d’être sous l’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE 
DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation où cela était 
physiquement risqué comme conduire , utiliser une machine ou un 
















Avez-vous eu des problèmes légaux parce que vous aviez pris [NOMMER LA 
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] comme une 













Avez-vous continué à prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE 
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entraînait des 














Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN K3 ? 
 
 
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : 
_______________________________________ 
 
   







L. TROUBLES PSYCHOTIQUES 
 
Pour toutes les questions de ce module, en cas de réponse positive demander un exemple. 
Ne coter OUI que si les exemples montrent clairement une distorsion de la pensée et / ou de la perception ou s’ils 
sont culturellement innapropriés. 
Avant de coter, évaluer le caractère « bizarre » des réponses. 
IDEES DELIRANTES BIZARRES : le contenu est manifestement absurde, invraisemblable, et ne peut être basé sur 
des expériences habituelles de la vie.HALLUCINATIONS BIZARRES : voix qui font des commentaires sur les 
pensées ou les actes du patient OU plusieurs voix qui parlent entre elles. 
 
  
A présent, je vais vous poser des questions sur des expériences un peu 
inhabituelles ou bizarres qui peuvent survenir chez certaines personnes. 
     
     BIZARR
E 
 
L1 a Avez-vous déjà eu l’impression que quelqu’un vous espionnait, ou 
















Avez-vous déjà eu l’impression que l’on pouvait lire ou entendre vos 













L3 a Avez-vous déjà cru que quelqu’un ou que quelque chose d’extérieur à vous 
introduisait dans votre tête des pensées étranges qui n’étaient pas les vôtres 
ou vous faisait agir d’une façon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déjà eu 


















L4 a Avez-vous déjà eu l’impression que l’on s’adressait directement à vous à 
travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes que vous ne 

















L5 a Avez-vous déjà eu des idées que vos proches considéraient comme étranges 
ou hors de la réalité, et qu’ils ne partageaient pas avec vous ? 
NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES 
DELIRANTES HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE 










 b SI OUI : Actuellement, considèrent-ils vos idées comme étranges ? 
 
 NON OUI OUI 10 
L6 a Vous est-il déjà arrivé d’entendre des choses que d’autres personnes ne 
pouvaient pas entendre, comme des voix ? 
COTER OUI « BIZARRE » UNIQUEMENT SI LE PATIENT REPOND OUI A LA 
QUESTION : 
Ces voix commentaient-elles vos pensées ou vos actes ou entendiez-vous 










 b SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ? 
 







L7 a Vous est-il déjà arrivé alors que vous étiez éveillé(e), d’avoir des visions ou 
de voir des choses que d’autres personnes ne pouvaient pas voir ? 








 b SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ? 
 
 NON OUI 14 
 
 
L8  b 
 
OBSERVATION DE L’INTERVIEWER : 
ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT 













L9  b ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT 







L10b DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT 
ABRASE, PAUVRETE DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D’ENERGIE OU 
D’INTERET POUR DEBUTER OU MENER A BIEN DES ACTIVITES / AVOLITION) 















DE L1 A L10, Y A-T-IL AU MOINS  
 
 UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE 
OU 
 DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? 
   








   
 
L12 DE L1 A L7, Y A-T-IL AU MOINS  
 UNE QUESTION « a » COTEE OUI BIZARRE 
OU 
 DEUX QUESTIONS « a » COTEES OUI (NON BIZARRE) ? 
 (VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN 
MÊME TEMPS) 
OU 
 L11 EST-ELLE COTEE OUI ? 







L13a SI L11 EST COTEE OUI OU SI IL Y A AU MOINS UN OUI DE L1 A L7 : 
 
LE PATIENT PRESENTE-T-IL  
 UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE) 













 b SI L13a EST COTEE OUI :  
Vous m’avez dit tout à l’heure avoir présenté une (des) période(s) où vous 
vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particulièrement irritable. Les idées ou 
impressions dont nous venons de parler telles que (CITER LES SYMPTOMES 
COTES OUI DE L1 A L7) sont-elles survenues uniquement pendant cette (ces) 
























L13b EST-ELLE COTEE OUI ? 


















  b 
 





  c 
 
LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE 
INDIQUE POUR SA TAILLE ? VOIR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN 














Au cours des trois derniers mois : 































Vous trouviez-vous encore trop gros(se), ou pensiez-vous qu’une partie de 













L’opinion ou l’estime que vous aviez de vous-même étaient-elles largement 






































POUR LES FEMMES SEULEMENT : Ces trois derniers mois, avez-vous eu un 
arrêt de vos règles alors que vous auriez dû les avoir (en l’absence d’une 













     
 
  
POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI ? 
POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
   










TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT) 
TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190 
Femmes 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57 
POIDS (kg)            
Hommes 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61 











Au cours de ces trois derniers mois, vous est-il arrivé d’avoir des crises de 
boulimie durant lesquelles vous mangiez de très grandes quantités de 




















N2 Avez-vous eu de telles crises de boulimie au moins deux fois par semaine au 












Durant ces crises de boulimie, avez-vous l’impression de ne pas pouvoir 
vous arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler la quantité de 
















De façon à éviter une prise de poids après ces crises de boulimie, faites-vous 
certaines choses comme vous faire vomir, vous astreindre à des régimes 
draconiens, pratiquer des exercices physiques importants, ou prendre des 



















L’opinion ou l’estime que vous avez de vous-même sont-elles largement 











N6 LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE ANOREXIE MENTALE ? 
 
 NON OUI  




Ces crises de boulimie surviennent-elles toujours lorsque votre poids est en 
dessous de ____ kg* ? 
* REPRENDRE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE 















N5 EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OU NON COTEE) ? 
 
 
   





   
 
  
N7 EST-ELLE COTEE OUI ? 
 
 
   








   
 
 282 
O. ANXIETE GENERALISEE 
 
 











      b 
 
Au cours des six derniers mois, vous êtes-vous senti(e), excessivement 
préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), pour des problèmes de la vie de tous 
les jours, au travail/à l’école, à la maison, ou à propos de votre entourage, ou 
avez-vous eu l’impression de vous faire trop de souci à propos de tout et de 
rien ? 
 
NE PAS COTER OUI SI L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA 
EXPLORE PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE 
PANIQUE (TROUBLE PANIQUE), D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), 
D’ETRE CONTAMINE (TOC), DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) 
ETC... 
 


















































Vous est-il difficile de contrôler ces préoccupations ou vous empêchent-elles 



















DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT 
DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT 
 
Au cours des six derniers mois lorsque vous vous sentiez 
particulièrement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il 
souvent: 
 






















































D’avoir des problèmes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au 












     
  
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN O3 ? 
   









6.2.2. Trauma History Questionnaire (THQ) 
Ce qui suit est une série de questions à propos d’évènements graves ou traumatiques dans la vie de 
quelqu’un. En réalité, ces types d’évènements se produisent régulièrement, bien que nous aimerions croire 
qu’ils sont rares. Par conséquent, ils affectent la manière dont les personnes peuvent ressentir certaines 
choses, réagir ou encore réfléchir. Etre conscient du fait que de tels faits surviennent et connaître les 
diverses réactions des individus face à cela nous aidera à élaborer des programmes de préventions, 
d’éducations et autres services. Le questionnaire est divisé en questions couvrant les expériences 
criminelles, les catastrophes en général, les questions de traumatisme et enfin, des interrogations à propos 
d’expériences physiques et sexuelles. 
Pour chaque évènement, veuillez indiquer (en encerclant la ou les réponses appropriées), si cela s’est 
produit, et si oui, le nombre de fois et votre âge approximatif quand cela s’est produit (donner la meilleure 
estimation de votre âge si vous n’êtes pas sûr). Notez également la nature de votre relation avec la 
personne en cause et la nature spécifique de l’événement le cas échéant. 
 
Evènements liés à la criminalité  
  Si oui 




1. Quelqu’un a-t-il déjà tenté de vous prendre 
quelque chose directement en utilisant la 
force ou la menace de la force, comme une 














2. Quelqu’un a-t-il déjà tenté de vous voler 
ou vous a effectivement volé (vos effets 
personnels par exemple) ? 
 
 





3. Quelqu’un a-t-il déjà tenté ou réussi à 
rentrer par effraction dans votre maison 
lorsque vous n’étiez pas là ? 
 







4. Quelqu’un a-t-il déjà tenté ou réussi à 
rentrer par effraction dans votre maison 
alors que vous étiez là ?  
 





  Si oui 




Catastrophes générales et traumatismes 
5. Avez-vous déjà eu un grave accident au 
travail, en voiture ou dans un autre 
endroit ? 












6. Avez-vous déjà expérimenté une 
catastrophe naturelle telle qu’une tornade, 
un ouragan, une inondation, un 
tremblement de terre majeur, etc., et où 
vous avez senti que vous ou vos proches 
étiez en danger de mort ou blessés ?  



















7. Avez-vous déjà vécu une catastrophe 
provoquée par l’homme tel qu’un accident 
de train, l’effondrement d’un bâtiment, le 
braquage d’une banque, un incendie, etc., 
et où vous avez senti que vous ou vos 
proches étiez en danger de mort ou 
blessés ?  






















8. Avez-vous déjà été exposé à des produits 
chimiques dangereux ou à de la 
radioactivité qui auraient pu menacer votre 











  Si oui 




      9. Avez-vous déjà été dans toute autre 
situation dans laquelle vous avez été grièvement 
blessé ?  











10. Avez-vous déjà été dans toute autre 
situation dans laquelle vous avez craint 
d’être tué ou gravement blessé ?  











11. Avez-vous déjà vu quelqu’un gravement 
blessé ou se faire tuer ?  
Si oui, précisez qui : ………………… 
………………………………………. 
 





12. Avez-vous déjà vu des cadavres (autre part 
qu’à des funérailles) ou avez-vous eu à 
manipuler des cadavres pour une raison 
quelconque ?  

















13. Avez-vous déjà eu un ami proche ou un 
membre de votre famille assassiné ou tué 
par un conducteur en état d’ébriété ? 
Si oui, précisez la relation (par exemple, votre 















  Si oui 




     14. Avez-vous déjà eu un époux ou partenaire, 
ou un enfant qui est mort ?  
Si oui, précisez la relation : …………. 
………………………………………. 
 





15. Avez-vous déjà eu une maladie grave ou 
extrêmement grave (mettant votre vie en 
danger) ? 
Si oui, précisez : …………………….. 
……………………………………….  
 





     16. Avez-vous déjà appris que l’un de vos 
proches était grièvement blessé, avait une maladie 
mettant sa vie en danger ou était décédé de façon 
inattendue ?  











17. Avez-vous déjà eu à combattre, pendant le 
service militaire, dans une guerre officielle 
ou non officielle ?  

















Expériences physiques et sexuelles 
18. Quelqu’un vous a-t-il déjà forcé à avoir 
des rapports sexuels, ou encore des 
rapports de type oral, anal?  
Si oui, indiquez la nature de la relation avec la 
personne (par exemple : étranger, ami, parent, 












  Si oui 





19. Quelqu’un a-t-il déjà touché des parties 
intimes de votre corps, ou vous a-t-il fait 
toucher les siennes par la force ou la 
menace ?  
Si oui, indiquez la nature de la relation avec la 
personne (par exemple : étranger, ami, parent, 
















20. Y a-t-il d’autres situations, autres que les 
incidents mentionnés aux questions 18 et 
19, où une personne a tenté de vous forcer 
à avoir des contacts sexuels non désirés ?  




















21. Est-ce quelqu’un, y compris des membres 
de votre famille ou des amis, vous a déjà 
attaqué avec une arme à feu, un couteau ou 
une autre arme ?  















22. Est-ce que quelqu’un, y compris des 
membres de votre famille ou des amis vous 
a déjà attaqué sans arme et vous a 
grièvement blessé ?  
 
 
















23. Est-ce qu’une personne de votre famille 
vous a déjà battu, giflé ou poussé assez fort 










24. Avez-vous déjà vécu toute autre situation 
ou événement extrêmement stressant qui 
ne soit pas mentionné ci-dessus ? 






















6.2.3 Psychiatric Experiences Questionnaire (PEQ) 
 
Ce questionnaire liste une série d’évènements qui aurait pu vous arriver lorsque vous 
avez été admis en psychiatrie c’est à dire le jour de votre arrivée soit aux urgences soit 
directement à l’hôpital. 
Je vais vous citer un à un ces événements et vous me direz pour chacun d’entre eux si 
vous les avez rencontrés, subi ou si vous en avez été témoin. 
 
 
1. Être menotté et / ou transporté dans une voiture de police ?   Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
   
 
2. Être maîtrisé » physiquement par la police ou l’équipe de soin     Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
  
1 2 3 4 5 




3. Être témoin de la « maîtrise » par la force d’un autre patient ?    Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 








4. Être placé en chambre fermée ou d’isolement ?       Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
 
5. Être contenu d’une manière ou d’une autre (ex : être attaché au lit) ? Oui  Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
  
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
 
   
6. Être fouillé ?           Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
  
7. Utilisation d’un traitement comme menace ou punition ?      Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
   
8. Utilisation de l’internement comme menace ou punition ?     Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 







9. Être forcé de prendre un traitement contre son gré ?    Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




10. Autre forme d’utilisation excessive de la force physique ?   Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




11. Se faire insulter par l’équipe (« fou », « débile »), harceler ou intimider de manière verbale ?  
                     Oui         Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




12. Être témoin d’insultes, harcèlements, ou intimidations de la part de l’équipe vers d’autres 
patients ?             Oui           Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant  
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 




13. Manquer d’intimité pour se laver, s’habiller ou aller aux toilettes ?    Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




14. Être avec des patients très violents ou effrayants d’une manière ou d’une autre ?  
Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
   
 
15. Être menacé de violences physiques ?       Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




16. Être physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifle, coup de pied, étranglement, brûlure) par 
un membre de l’équipe dans le service ?      Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 






17. Être physiquement attaqué (coup, coup de poing, gifle, coup de pied, étranglement, brûlure) par 
un autre patient ?         Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




18. Être témoin de violences physiques de la part de l’équipe envers un patient ?   
 
Oui Non 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




19. Être témoin de violences physiques de la part d’un patient envers un autre patient ?  
           Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




20. Recevoir des avances sexuelles dans le service (vous proposant des relations sexuelles et/ou 
touchant votre corps) ?        Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 





21. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force, de la part d’un membre de l’équipe pour 
avoir n’importe quel type de contact sexuel avec vous dans le service ?    Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 
Presque pas Un peu Moyennement Beaucoup Extrêmement 
 
   
 
22. Subir des pressions, des menaces, l’usage de la force, de la part d’un autre patient pour avoir 
n’importe quel type de contact sexuel avec vous dans le service ?  
Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




23. Être témoin de l’agression sexuelle d’un autre patient de la part d’un membre de l’équipe (par 
l’usage de la force, de pression ou de menaces) ?  Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 






24. Être témoin de l’agression sexuelle d’un patient de la part d’un autre patient (par l’usage de la 
force, de pression ou de menaces) ?       Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 




25. Être témoin de la mort d’un autre patient dans le service ?   Oui Non 
 
Si oui, combien de fois est ce arrivé ? ______ 
 
Si oui, concernant l’évènement le plus bouleversant : 
 
- A quel point vous êtes vous senti(e) en détresse sur le moment : 
 
1 2 3 4 5 






6.2.4. Scrpit des expériences traumatiques 
Nous aimerions que vous fassiez une description écrite du pire événement rencontré pendant 
votre admission en psychiatrie (urgences vs. entrée directe en psychiatrie). Veuillez y inclure les 
sensations corporelles (ex : mains qui tremblent, sueurs, etc.) et émotions (ex : ennui, tristesse, 
etc.) que vous avez ressenties au moment de l’événement. Nous vous interrogerons plus en détail 
sur cette expérience, plus tard. 
Il peut être difficile de penser à quelque chose et de l’écrire comme ça tout de suite. C’est 
pourquoi nous vous suggérons de fermer les yeux et de vous imaginer à nouveau dans la même 
situation. Essayez de ressentir les mêmes émotions et sensations qu’au moment de l’événement. 
Pendant que les souvenirs reviennent et que les images prennent vie dans votre mémoire, soyez 
attentif aux détails de la scène et aux sensations que vous vivez. 
Décrivez la situation. Veuillez y inclure le plus de détails possibles : qui était avec vous, de quoi 
les choses avaient l’air autour de vous, ce que vous entendiez, etc. Vous pouvez prendre le temps 
nécessaire pour effectuer ce travail d’écriture. 












2) Questionnaire des Expériences de Dissociation Péritraumatique (QEDP)  





6.2.5. Peritraumatic Distress Inventory (PDI) 
Veuillez compléter les énoncés qui suivent, en cochant la case qui correspond le mieux à ce que 
vous avez ressenti pendant et immédiatement après le pire événement rencontré pendant votre 



















1. Je ressentais de 
l’impuissance 
 
    
2. Je ressentais de la tristesse 
et du chagrin 
     
3. Je me sentais frustré(e) et 
en colère 
     
4. J’avais peur pour ma 
propre sécurité 
     
5. Je me sentais coupable 
 
     
6. J’avais honte de mes 
réactions émotionnelles 
     
7. J’étais inquiet pour la 
sécurité des autres 
     
8. J’avais l’impression que 
j’allais perdre le contrôle de 
mes émotions 
     
9. J’avais envie d’uriner et 
d’aller à la selle 
     
10. J’étais horrifié(e) 
 
     
11. J’avais des réactions 
physiques comme des sueurs, 
des tremblements et des 
palpitations 
     
12. Je sentais que je pourrais 
m’évanouir 
     
13. Je pensais que je pourrais 
mourir 
 



















6.2.6. Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) 
Veuillez répondre aux énoncés suivants en entourant le choix de réponse qui décrit le mieux vos 
expériences et réactions lors du pire événement vécu pendant votre admission en psychiatrie. Si 
une question ne s'applique pas à votre expérience, entourez "Pas du tout vrai". 
1. Il y a eu des moments où j’ai perdu le fil de ce qui se passait – j’étais complètement 
déconnecté-e ou je me suis senti comme si je ne faisais pas partie de ce qui se passait. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
2. Je me suis retrouvé-e comme en "pilotage automatique" – j'ai réalisé plus tard que je m'étais 
mis-e à faire des choses que je n'avais pas activement décidées de faire. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
3. Ma perception du temps était changée- les choses avaient l’air de se dérouler au ralenti. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
4. Ce qui se passait me semblait irréel, comme si j’étais dans un rêve, ou regardant un film, ou en 
train de jouer un rôle. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
5. C'est comme si j'étais le ou la spectateur-trice de ce qui m'arrivait, comme si je flottais au-
dessus de la scène et l'observait de l'extérieur. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
6. Il y a eu des moments où la perception que j'avais de mon corps était déformée ou modifiée. Je 
me sentais déconnecté-e de mon propre corps, ou bien il me semblait plus grand ou plus petit que 
d'habitude. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
7. J'avais l'impression que les choses qui arrivaient aux autres m'arrivaient à moi aussi-comme 
par exemple être en danger alors que je ne l'étais pas. 
1 2 3 4 5 





8. J'ai été surpris-e de constater après coup que plusieurs choses s'étaient produites sans que je 
m'en rende compte, des choses que j'aurais habituellement remarquées. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
9. J’étais confus-e; c’est-à-dire que par moment j’avais de la difficulté à comprendre ce qui se 
passait vraiment. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Plutôt vrai Très vrai Extrêmement vrai 
 
10. J’étais désorienté-e; c’est-à-dire que par moment j’étais incertain-e de l'endroit où je me 
trouvais, ou de l’heure qu’il était.  
1 2 3 4 5 




6.2.7. PTSD CheckList - Specific (PCL-S) 
Veuillez trouver ci-dessous une liste de problèmes et de symptômes fréquents à la suite d’un 
épisode de vie stressant. Veuillez lire chaque problème avec soin puis veuillez indiquer parmi les 
réponses possibles à quel point le pire événement que vous avez rencontré pendant votre 
admission en psychiatrie vous a affecté, perturbé en cochant la case correspondante.  
Evénement : ………………………….. 
 
 Pas du 
tout 
Un peu Parfois Souvent Très 
souvent 
1. Être perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou 
des images en relation avec cet événement. 
     
2. Être perturbé(e) par des rêves répétés en relation 
avec cet événement.  
     
3. Brusquement agir ou sentir comme si cet 
événement se reproduisait (comme si vous étiez en 
train de la revivre). 
     
4. Se sentir très bouleversé(e) lorsque quelque chose 
vous rappelle cet événement. 
     
5. Avoir des réactions physiques, par exemple, 
battements de cœur, difficultés à respirer, sueurs 
lorsque quelque chose vous a rappelé cet événement. 
     
6. Éviter de penser ou de parler de cet événement ou 
éviter des sentiments qui sont en relation avec lui. 
     
7. Éviter des activités ou des situations parce qu’elles 
vous rappellent cet événement. 
     
8. Avoir des difficultés à se souvenir de parties 
importantes de cet événement. 
     
9. Perte d’intérêt dans des activités qui habituellement 
vous faisaient plaisir. 
     
10. Se sentir distant ou coupé(e) des autres personnes.      
11. Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou être 
incapable d’avoir des sentiments d’amour pour ceux 
qui sont proches de vous. 
     
12. Se sentir comme si votre avenir était en quelque 
sorte raccourci. 
     
13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester 
endormi(e). 
     
14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colère. 
 
     
15. Avoir des difficultés à vous concentrer. 
 
     
16. Entre en état de super-alarme, sur la défensive, ou 
sur vos gardes. 
     
17. Se sentir énervé(e) ou sursauter facilement. 
 
     
 Pas du 
tout 






6.2.8. Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (PTSD module) 
 
CRITÈRES DE L’ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
AU COURS DE L’INTERROGATOIRE 
SUIVANT, METTRE L’ACCENT SUR 
LES ÉVÉNEMENTS MENTIONNÉS 
PRÉCÉDEMMENT. 
A. Le sujet a été exposé à un ou 
plusieurs événements traumatisants 
répondant aux critères suivants : 
 
 ? 1 2 3 SI LE SUJET A MENTIONNÉ PLUS 
D’UN TRAUMATISME : Lequel de ces 
événements vous a le plus affecté(e) ? 
 (1) Événement traumatisant que le 
sujet a vécu ou dont il a été témoin et 
au cours duquel il y a eu mort ou 
menace de mort ou de blessures 
sérieuses ou au cours duquel la santé 
du sujet ou celle d’autres personnes a 
été menacée. 
      
   PASSER A 




 ? 1 2 3 DANS LE DOUTE : Qu’avez-vous éprouvé 
quand …? (ÉVÉNEMENT 
TRAUMATISANT) 
 
(Avez-vous eu très peur ou encore, avez-
vous ressenti de l’horreur ou de 
l’impuissance ?) 
 (2) Événement au cours duquel le sujet 
a éprouvé une très grande peur ou un 
vif sentiment d’horreur ou 
d’impuissance. 
      
   PASSER 
A PAGE F 35 
(ANXIÉTÉ 
GÉNÉRALISÉE) 
Maintenant, j’aimerais vous poser quelques 
questions concernant les effets précis que ce 




B. L’événement traumatisant est 
constamment revécu comme en 
témoigne la présence d’une ou de 
plusieurs des manifestations 
suivantes : 
 
Par exemple, avez-vous pensé malgré vous à 
… ? (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) 
 
Le souvenir de cet événement vous est-il 
revenu à l’esprit tout à coup, sans que vous 
l’ayez souhaité ? 
 (1) souvenirs répétitifs et envahissants 
de l’événement, y compris des visions, 
des pensées ou des sensations, 
provoquant un sentiment de détresse 
chez le sujet; 
 ? 1 2 3 
        
Y avez-vous rêvé ? 
(avez-vous fait d’autres rêves 
bouleversants?) 
 (2) rêves répétitifs concernant 
l’événement, provoquant un sentiment 
de détresse; 
 ? 1 2 3 
 
 302 
Vous est-il arrivé d’agir, ou de vous sentir, 
comme si vous étiez en train de revivre ce ou 
ces événements ? 
 (3) impression ou agissement 
soudain « comme si » l’événement 
traumatisant allait se reproduire 
(p.ex., sentiment de revivre 
l’événement, illusions, 
hallucinations et épisodes 
dissociatifs (flash-back), y compris 
ceux qui surviennent au réveil ou au 
cours d’une intoxication); 
 ? 1 2 3 
        
Vous est-il arrivé d’être très bouleversé(e) 
quand quelque chose vous rappelait ce ou ces 
événements ? 
 (4) sentiment intense de détresse 
quand le sujet est exposé à certains 
signaux internes ou externes 
évoquant certains aspects de 
l’événement traumatisant ou 
symbolisant celui-ci; 
 ? 1 2 3 
        
Vous est-il arrivé(e) d’éprouver des 
symptômes physiques lors d’une exposition à 
des signes qui évoquent ou rappellent 
l’événement? Par exemple : 
vous mettre à transpirer abondamment ? 
respirer de façon laborieuse ou irrégulière? 
sentir votre cœur battre très fort ? 
 (5) réactions physiologiques à 
certains signaux internes ou externes 
évoquant certains aspects de 
l’événement traumatisant ou 
symbolisant celui-ci 
 ? 1 2 3 
          
 ? 1  3   AU MOINS UNE DES  
MANIFESTATIONS 
ÉNUMÉRÉES EN « B » EST 
COTÉE « 3 ». 
      
   PASSER A LA 














Depuis … (ÉVÉNEMENT 
TRAUMATISANT) 
C. Évitement persistant des stimuli 
associés au traumatisme ou 
émoussement de la réactivité générale 
(ne préexistant pas au traumatisme), 
comme en témoigne la présence d’au 
moins trois des manifestations 
suivantes : 
     
Avez-vous fait votre possible pour éviter de 
penser ou de parler de ce qui s’était passé ? 
 
(Pouvez-vous en parler? Si on vous en parle 
essayez-vous de changer de sujet? Comment 
faites-vous pour cesser ou éviter d’y penser? 
 (1) efforts pour éviter les pensées, les 
sentiments ou les conversations 
associés au traumatisme; 
 ? 1 2 3 
        
Avez-vous tout fait pour éviter les choses ou 
les gens qui vous rappelaient cet événement? 
 (2) efforts pour éviter les activités, les 
lieux ou les personnes qui éveillent des 
souvenirs du traumatisme; 
 ? 1 2 3 
        
Avez-vous été incapable de vous rappeler 
certains détails importants de ce qui était 
arrivé ? 
 (3) incapacité de se rappeler un aspect 
important du traumatisme; 
 ? 1 2 3 
        
Avez-vous ressenti beaucoup moins d’intérêt 
pour des activités qui vous tenaient à cœur 
auparavant, comme rencontrer des amis, lire, 
regarder la télévision? (ou avez-vous réduit 
votre participation à ses activités) 
 (4) réduction nette de l’intérêt pour des 
activités ayant une valeur significative 
ou de la participation à de telles 
activités; 
 ? 1 2 3 
        
Vous êtes-vous senti(e) détaché(e) ou 
dépourvu(e) de liens avec les autres ? 
 (5) sentiment de détachement ou 
d’éloignement à l’égard des autres; 
 ? 1 2 3 
        
Vous êtes-vous senti(e) comme engourdi(e), 
comme si vous n’éprouviez plus grand chose 
pour qui que ce soit ou pour quoi que ce 
soit? (vous sentiez-vous incapable 
d’éprouver des sentiments tendres?) 
 (6) restriction des affects (p.ex., 
incapacité à éprouver de l’amour ou de 
l’affection); 
 ? 1 2 3 
        
Avez-vous l’impression que vous ne voyez 
plus l’avenir de la même façon, que vos 
projets ont changé (de façon négative)? 
(avez-vous le sentiment que votre vie ne 
pourra plus se dérouler normalement?) 
 (7) sentiment que l’avenir est 
« bouché », p.ex., pense ne pas 
pouvoir faire de carrière, se marier, 
avoir des enfants ou vivre longtemps. 
 ? 1 2 3 
 ? 1  3   AU MOINS 3 DES  
MANIFESTATIONS ÉNUMÉRÉES 
EN « C » SONT COTÉES « 3 ». 
      
   PASSER A LA 








D. Présence de symptômes persistants 
traduisant une hyperactivité neuro-
végétative (ne préexistant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 
présence d’au moins deux des 
manifestations suivantes : 
     
Avez-vous éprouvé de la difficulté à dormir 
(Quel genre de difficultés ?) 
 (1) difficultés d’endormissement ou 
sommeil interrompu; 
 ? 1 2 3 
        
Vous êtes-vous montré(e) plus irritable 
qu’avant ? Plus colérique ? 
 (2) irritabilité ou accès de colère;  ? 1 2 3 
        
Avez-vous eu de la difficulté à vous 
concentrer ? 
 (3) difficultés de concentration;  ? 1 2 3 
        
Avez-vous eu tendance à rester sur vos 
gardes à être plus méfiant(e), même quand 
vous n’avez aucune raison de l’être ? 
 (4) hypervigilance;  ? 1 2 3 
        
Avez-vous eu plus tendance à sursauter, par 
exemple, suite à un bruit soudain ? 
 (5) réaction de sursaut exagérée.  ? 1 2 3 
        
 ? 1  3   AU MOINS 2 DES  
MANIFESTATIONS ÉNUMÉRÉES 
EN « D» SONT COTÉES « 3 ». 
      
 
 ? 1 2 3 Pendant combien de temps avez-vous 
éprouvé les difficultés dont nous venons de 
parler? 
 
(NOMMER LES SYMPTÔMES QUI SE 
SONT MANIFESTÉS CHEZ LE SUJET) 
E. La perturbation (symptômes B, C 




      
      

















? 1 2 3 Pensez-vous que … (l’événement 
traumatisant) a changé votre qualité de vie? 
 
Pensez-vous que vous fonctionnez moins 
bien dans certains domaines importants de 
votre vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, 
travail, loisirs, sorties, activités 
quotidiennes) 
 
F. La perturbation entraîne une 
détresse ou un handicap important 
sur le plan social, professionnel ou 
dans d’autres domaines importants 
 
      
   PASSER A 
LA 





       
 
 
 1  3   LES CRITÈRES A, B, C, D, E, 
ET F DE L’ÉTAT DE STRESS 
POST-TRAUMATIQUE SONT 
COTÉS « 3 ». 
 
      
   PASSER À LA 





           
    ÉTAT DE 
STRESS POST-
TRAUMATIQUE 
      
    CONTINUER 






CHRONOLOGIE DE L’ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
     
1 3 
DANS LE DOUTE : Au cours des 6 derniers 
mois, avez-vous … (SYMPTÔMES DE 
L’ÉTAT DE STRESS POST-
TRAUMATIQUE) 
 Le sujet a éprouvé des symptômes 
répondant aux critères de l’état de 
stress post-traumatique au cours 





       
      
   
INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE : 
 
1. Léger : Peu ou aucun autre symptôme à part ceux requis pour poser le diagnostic; les 
symptômes ne sont guère invalidants sur la plan social ou professionnel. 
 
2. Moyen : Les symptômes ou l’incapacité fonctionnelle sont de degré « léger » à « sévère ». 
 
3. Sévère : Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très invalidants sur 
le plan social ou professionnel. 
 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE « ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (CI-DESSOUS) 
 
     
 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DE 
L’ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: 
 
4. En rémission partielle : Le sujet a déjà répondu à tous les critères de l’état de stress post-traumatique mais à 
l’heure actuelle, seuls certains signes ou symptômes persistent. 
 
5. En rémission totale : Les signes et les symptômes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter 
l’existence de ce trouble. 
 
6. Antécédents d’état de stress post-traumatique: Le sujet a déjà répondu aux critères, mais il s’est rétabli. 
 
 
Quand avez-vous éprouvé … (SYMPTÔMES DE 
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la dernière 
fois? 
Nombre de mois écoulés depuis les 
derniers symptômes d’état de stress 
post-traumatique:                               
_______________ 
 





6.2.9. Satisfaction des Patients HOspitalisés en Région Aquitaine (SAPHORA) 
 
1- Que diriez-vous de l'ACCUEIL qui vous a été réservé, A VOUS OU A VOS PROCHES, par le 
SERVICE ADMINISTRATIF lors de votre arrivée... ? 
5 4 3 2 1 0 
Excellent Très bon Bon Mauvais Très mauvais Je ne sais pas 
 
2- Lors de cette hospitalisation (service des urgences exclu), pensez-vous que l'ACCUEIL que vous avez 
reçu lors de votre arrivée dans le(s) SERVICE(S) DE SOINS était ... 
5 4 3 2 1 0 
Excellent Très bon Bon Mauvais Très mauvais Je ne sais pas 
 
3- Avez-vous pu IDENTIFIER les FONCTIONS des différentes personnes travaillant dans le service ? 
1 2 3 4 5 
Très rarement 
ou jamais 




4- Pensez-vous que les précautions prises par le personnel pour respecter votre INTIMITE étaient… 
5 4 3 2 1 0 
Excellentes Très bonnes Bonnes Mauvaises Très mauvaises Je ne sais pas 
 
5- Pendant votre séjour, avez-vous reçu des EXPLICATIONS à propos de votre traitement (médicaments, 
interventions, soins) ou de votre état de santé SANS ÊTRE OBLIGE(E) DE LES DEMANDER ? 
5 4 3 2 1 
Toujours Presque 
toujours 
Souvent Parfois Très rarement 
ou jamais 
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6- Quand vous aviez des questions à poser à un MEDECIN, avez-vous obtenu des REPONSES QUE 
VOUS COMPRENIEZ ? 
5 Vous compreniez toujours les réponses 
4 Vous compreniez presque toujours les réponses 
3 Vous compreniez souvent les réponses 
2 Vous compreniez parfois les réponses 
1 Vous compreniez très rarement ou jamais les réponses 
8 Vous n’avez pas obtenu de réponse 
0 Vous n’avez pas eu la possibilité de poser des questions au médecin quand il était avec vous 
9 Vous n'aviez pas de question à poser 
 
7- Avez-vous été gêné(e) ou agacé(e) par des MEDECINS qui parlaient devant vous comme si vous 
n'étiez pas là ? 
1 2 3 4 5 
Très souvent Assez souvent Parfois Très rarement Jamais 
 
8- Avez-vous été gêné(e) ou agacé(e) par des INFIRMIERES OU D'AUTRES EMPLOYES DU 
SERVICE qui parlaient devant vous comme si vous n'étiez pas là ? 
1 2 3 4 5 
Très souvent Assez souvent Parfois Très rarement Jamais 
 
9- Est-ce que le personnel du service était POLI ET AIMABLE ? 
5 4 3 2 1 
Toujours Presque 
toujours 






10- Pendant que vous étiez à l'hôpital, si vous aviez besoin d'AIDE pour les activités de la vie courante 
(vous laver, vous habiller, manger,...), avez-vous pu l'obtenir ? 
5 Vous avez toujours obtenu l'aide nécessaire 
4 Vous avez presque toujours obtenu l'aide nécessaire 
3 Vous avez souvent obtenu l'aide nécessaire 
2 Vous avez parfois obtenu l'aide nécessaire 
1 Vous avez très rarement ou jamais d'aide 
0 Vous n’avez pas eu besoin pas eu besoin d’aide 
 
11- Pendant que vous étiez à l'hôpital, si vous aviez besoin d'AIDE pour répondre à un appel urgent, 
comme pour aller aux toilettes, avez-vous pu l’obtenir RAPIDEMENT ? 
5 Vous n’avez pas attendu 
4 Vous avez attendu peu longtemps 
3 Vous avez attendu assez longtemps 
2 Vous avez attendu très longtemps 
1 Vous avez attendu excessivement longtemps 
0 Vous n’avez pas eu besoin d'aide 
 
12- Avez-vous eu des DOULEURS lors de cette hospitalisation ? 
1 Vous avez eu des douleurs très fortes 
2 Vous avez eu des douleurs fortes 
3 Vous avez eu des douleurs assez fortes 
4 Vous avez eu des douleurs peu fortes 
5 Vous n’avez pas eu de douleur 
 
13- Dans ce cas, diriez-vous alors que votre douleur a été prise en charge de manière… 
5 4 3 2 1 








14- Si vous avez souffert d'autres INCONFORTS liés à votre maladie ou votre opération (comme des 
nausées, vomissements, mauvaise position, vertiges, fatigue...), pensez-vous qu'ils ont été pris en compte 
de manière... 
5 4 3 2 1 0 
Excellente Très bonne Bonne Mauvaise Très mauvaise Vous n’avez eu 
aucun inconfort de 
ce type 
 
15- Dans l'ensemble, diriez-vous que les soins que vous avez reçus à l'hôpital étaient... 
5 4 3 2 1 
Excellents Très bons Bons Mauvais Très mauvais 
 
16- Lors de votre hospitalisation, avez-vous été impliqué autant que vous le souhaitiez pour PARTICIPER 
AUX DECISIONS concernant vos soins ou votre traitement ? 
5 4 3 2 1 
Toujours Presque 
toujours 
Souvent Parfois Très rarement 
ou jamais 
 
17- Que pensez-vous du CONFORT de votre chambre d'hospitalisation ? Diriez-vous qu’il était… 
5 4 3 2 1 
Excellent Très bonne Bonn Mauvais Très mauvais 
 
18- Que pensez-vous de la PROPRETE de votre chambre d'hospitalisation ? Diriez-vous qu’elle était… 
5 4 3 2 1 
Excellente Très bonne Bonne Mauvaise Très mauvaise 
 
19- Etiez-vous satisfait(e) de la TEMPERATURE de votre chambre d'hospitalisation ? Diriez-vous… 
5 4 3 2 1 
Très satisfait(e) Satisfait(e) Assez 
satisfait(e) 







20- Avez-vous été gêné(e) par le BRUIT dans votre chambre ? 
1 2 3 4 5 
Souvent Assez souvent Parfois Très rarement Jamais 
 
21- Lors de votre hospitalisation, avez-vous eu un LIVRET D'ACCUEIL (document présentant 
l'établissement) ? 
3 Oui, vous avez eu le livret d'accueil 
2 Non, vous n’avez pas eu le livret d'accueil 
1 Vous ne vous rappelez pas 
0 Vous ne savez pas ce qu'est le livret d'accueil 
 
22- Que pensez-vous des REPAS servis à l'hôpital ? Diriez-vous qu’ils sont… 
5 4 3 2 1 0 
Excellents Très bons Bons Mauvais Très mauvais Vous n’avez pas pu 
prendre de repas compte 
tenu de votre état de 
santé 
 
23- Que pensez-vous de la VARIETE des plats proposés ? Etait-elle… 
5 4 3 2 1 0 
Excellente Très bien Bien Mauvaise Très mauvaise Je ne sais pas 
 
24- Suiviez-vous, avant votre hospitalisation un régime prescrit par un médecin (sans sucre, 
hypocalorique, sans sel, hypercalorique…) ? 
1 Oui 
2 Non [aller à la Q26] 
9 Vous ne savez pas NSP [aller à la Q26] 
 
25- Avez-vous pu SUIVRE CE REGIME pendant votre hospitalisation ? 
1 2 3 4 5 0 
Très rarement 
ou jamais 
Parfois Souvent Presque 
toujours 




26- Avez-vous été pesé durant votre hospitalisation ? 
1 Oui 
2 Non 
0 Vous ne savez pas 
 
27- Que pensez-vous de l'information qui vous a été donnée sur les MEDICAMENTS que vous deviez 
prendre APRES LA SORTIE (dosage, horaires, effets indésirables...) ? Diriez-vous qu’elle était… 
5 4 3 2 1 0 8 9 
Excellente Très 
bonne 









Vous ne savez 
pas 
 
28- Que pensez-vous de l'information qui vous a été donnée sur les ACTIVITES auxquelles vous deviez 
ou ne deviez pas participer après la sortie (sport, activités domestiques, reprise du travail...) ? Diriez-vous 
qu’elle était… 
5 4 3 2 1 0 9 
Excellente Très 
bonne 





Vous ne savez 
pas 
 
29- Avez-vous demandé une aide à domicile après la sortie de cette hospitalisation ? 
1 Oui                                                  2 Non [aller à la Q31] 
 
30- Que pensez-vous alors de la façon dont le personnel de l'hôpital vous a aidé à OBTENIR ce genre de 
service ? Diriez-vous qu’elle était… 
5 4 3 2 1 0 
Excellente Très bonne Bonne Mauvaise Très mauvaise Ce n’est pas 
l’hôpital qui a 
organisé cette aide 
 
31- Que pensez-vous de la façon dont votre SORTIE a été ORGANISEE (par exemple, l'annonce de votre 
date de sortie, votre destination à la sortie…) ? Diriez-vous qu’elle était… 
5 4 3 2 1 





32- Quelle est votre OPINION GENERALE sur votre séjour à l'hôpital ? Etes-vous… 
5 4 3 2 1 
Très satisfait(e) Satisfait(e) Assez satisfait(e) Peu satisfait(e) Pas du tout satisfait(e) 
 
33- RECOMMANDERIEZ-VOUS cet hôpital à vos amis ou membres de votre famille s'ils devaient être 
hospitalisés pour la même raison que vous ? 
5 4 3 2 1 
Certainement Probablement Peut-être Probablement pas Certainement pas 
 
34- Si vous deviez être à nouveau hospitalisé pour la même raison préfèreriez-vous REVENIR dans cet 
établissement ? 
5 4 3 2 1 
Certainement Probablement Peut-être Probablement pas Certainement pas 
 
35- Aujourd'hui, par rapport au jour de votre admission, vous sentez-vous… 
5 4 3 2 1 
Beaucoup mieux Mieux Pareil, ni mieux, ni moins bien Moins bien Beaucoup plus mal 
 
36- Sur une échelle de 1 à 7, dites-moi si vous êtes satisfait(e) de votre vie EN GENERAL (en dehors de 
l'hôpital) ? 
La note 1 signifie que vous n’êtes pas du tout satisfait(e) et 7 signifie que vous êtes très satisfait(e), 
les notes intermédiaires servent à nuancer votre jugement. 
 
1   2   3   4   5   6   7 
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6.2.10. Hellping Alliance Questionnaire (HAQII) 
Considérez attentivement votre relation avec votre thérapeute, et ensuite cochez la colonne dont la 
réponse convient le mieux à la situation. Répondez aux questions qui suivent « comme ça vient ». 
C’est ce que vous sentez qui vous est demandé. 
 










D’accord Tout à 
fait 
d’accord 
1. Je sens pouvoir 
compter sur le thérapeute  
      
2. Je crois que le 
thérapeute me comprend  
bien  
      
3. Je sens que le 
thérapeute veut que 
j’atteigne mes objectifs  
      
4. Par moment, je n’ai pas 
confiance dans le 
jugement du thérapeute 
      
5. Je sens que nous 
travaillons ensemble, nous 
« faisons équipe » 
      
6. Je crois que nous 
comprenons mes 
difficultés de la même 
manière 
      
7. Généralement, je 
respecte le point de vue 
du thérapeute sur moi 
      
8. La méthode utilisée 
dans ma thérapie n’est pas 
bien adaptée à mes 
besoins 
      
9. J’apprécie le thérapeute 
en tant que personne 
      
10. Dans la plupart des 
entretiens, le thérapeute et 
moi trouvons le moyen de 
travailler ensemble sur 
mes problèmes 
      
11. La relation que le 
thérapeute a avec moi 
ralentit la progression de 
la thérapie 
      
12. Une bonne relation a 
été formée avec mon 
thérapeute 
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D’accord Tout à fait 
d’accord 
13. Le thérapeute 
semble expérimenté 
pour aider les gens 
      
14. Je voudrais 
beaucoup résoudre 
mes problèmes 
      
15. Le thérapeute et 
moi avons des 
échanges 
significatifs 
      
16. Le thérapeute et 
moi avons parfois 
des échanges inutiles 
      
17. De temps en 
temps, nous parlons 
tous les deux des 
mêmes événements 
importants de mon 
passé. 
      
18. Je crois que le 
thérapeute 
m’apprécie en tant 
que personne 
      
19. Parfois le 
thérapeute paraît 
distant 
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6.3. Exemple de script traumatique sur l’admission en psychiatrie 
 
 




« J’arrive aux urgences, il y a trois personnes ivres, un peu agressives, moi j’ai la peur au 
ventre, mon cœur bat rapidement donc je m’éloigne en surveillant mes arrières. 
Ensuite, faute de place, je suis allongé sur un lit dans le couloir où le passage est beaucoup 
fréquenté. Il y a des personnes attachées sur leur lit qui crient, mon cœur bat toujours aussi 
fort et j’ai les jambes qui tremblent. Je me demande pourquoi je suis ici, j’ai l’impression 
d’être sans défense, je n’ai aucun repère, je suis en pyjama et je n’ai pas le droit d’appeler ma 
famille. Je me sens très seul. Puis, la psychiatre et les médecins me prennent pour un entretien 
et me mettent dans une chambre seul. Je reprends mon calme, mon cœur bat normalement 
puis je m’endors.».  
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